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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ghép thận là phương pháp chọn lựa điều trị tốt nhất hiện nay cho những bệnh 

nhân bị suy thận mạn giai đoạn cuối. Đánh giá chọn lựa thận ở người cho thận sống để 

ghép cho bệnh nhân là một trong những yếu tố chuyên môn quan trọng. 

Mục đích của việc đánh giá trước phẫu thuật ở người cho thận sống là để xác 

định người cho thận sống sẽ vẫn giữ lại một thận bình thường có chức năng tốt sau khi 

thận một bên được cắt; xác định thận được ghép cho bệnh nhân không có bất thường 

quan trọng; và xác định các đặc điểm chính về giải phẫu mạch máu của thận [32]. 

Có nhiều kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh và y học hạt nhân góp phần rất hiệu quả 

trong đánh giá chọn lựa thận ở người cho thận sống. Tuy nhiên, mỗi kỹ thuật đều có 

những hạn chế nhất định [52]. 

Các kỹ thuật hình ảnh y học hạt nhân như chụp xạ hình nhấp nháy thận 

(Scintigraphy), chụp cắt lớp phát xạ đơn photon (SPECT: Single Photon Emission 

Computed Tomography), chụp cắt lớp phát xạ Positron (PET: Positron Emission 

Tomography) là những kỹ thuật có giá trị cao trong đánh giá chức năng thận cũng như 

đánh giá các thông số định lượng về mức lọc cầu thận (GFR: Glomerular filtration 

rate) của mỗi thận riêng biệt thông qua việc khảo sát huyết động của thận và sự thu 

góp động của hệ tiết niệu. Tuy nhiên, các kỹ thuật này không thể đánh giá được hình 

thái giải phẫu mạch máu thận. 

Siêu âm có thể đánh giá hình thái thận. Tuy nhiên, siêu âm không thể đánh giá 

được chức năng thận và hạn chế trong việc đánh giá các biến thể giải phẫu mạch máu 

thận và đường dẫn niệu. 

Chụp mạch số hoá có thể đánh giá giải phẫu mạch máu thận và trong quá trình 

chụp mạch có thể kết hợp để đánh giá thêm hình thái và chức năng thận, nhưng không 

thể đánh giá được mức lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt. Mặt khác, chụp mạch số 

hoá là một kỹ thuật xâm nhập và hạn chế trong việc đánh giá các tổn thương nhỏ ở 

thận như nang thận, u thận, sỏi không cản quang [92]. 
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Cộng hưởng từ có thể đánh giá hình thái và chức năng thận. Nhiều công trình 

nghiên cứu trên thế giới đã công bố cộng hưởng từ có thể đánh giá được mức lọc 

cầu thận của mỗi thận riêng biệt [72], [147], [150], [104]. Tuy nhiên, cộng hưởng 

từ có hạn chế trong việc phát hiện sỏi thận, chất lượng hình ảnh giảm khi đường 

dẫn niệu không căng, nhịp thở và nhu động của niệu quản có thể làm ảnh hưởng 

đến tín hiệu hình ảnh [32]. 

Cắt lớp vi tính đã phát triển không ngừng và hoàn thiện hơn trong những năm 

qua với tốc độ cắt tăng rất nhanh trong một lần nín thở duy nhất, hình ảnh có độ phân 

giải dọc từng phần rất cao đã chứng minh được giá trị của nó trong việc đánh giá hình 

thái thận ở người cho thận sống trước phẫu thuật với độ chính xác rất cao từ 95-100% 

[33], [112], [135]. Cắt lớp vi tính đa dãy có thể được xem như là kỹ thuật có giá trị để 

đánh giá một cách toàn diện về hình thái và chức năng thận. Cắt lớp vi tính đa dãy có 

thể đánh giá tốt nhu mô thận bình thường hay bệnh lý, giải phẫu và các biến thể giải 

phẫu mạch máu thận, giải phẫu của niệu quản và biểu mô đường dẫn niệu. Nhiều công 

trình nghiên cứu trên thế giới đã công bố cắt lớp vi tính có thể đánh giá được mức lọc 

cầu thận của mỗi thận riêng biệt [70], [78]. 

Tại Việt nam, các nghiên cứu trong nước về đánh giá thận ở người cho thận sống 

trước phẫu thuật chủ yếu tập trung vào hình thái thận [6], [22], [25] mà hiếm có 

nghiên cứu đánh giá đồng thời cả hình thái và chức năng thận, đặc biệt là đánh giá 

mức lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt ở người cho thận sống trên cắt lớp vi tính. Do 

đó, giá trị của cắt lớp vi tính trong trường hợp này chưa được rõ. Do đó, cần thiết phải 

có một nghiên cứu ở trong nước sử dụng cắt lớp vi tính để đánh giá về cả hình thái và 

chức năng thận trước phẫu thuật để việc ra quyết định chọn thận ghép được tối ưu và 

an toàn cho người cho thận sống. 

Với những lý do trên đây, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu giá trị của 

chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu trong đánh giá hình thái và chức năng thận ở 

người cho thận sống” nhằm các mục tiêu sau: 

1. Đánh giá hình thái thận ở người cho thận sống trên cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu. 

2. Đánh giá chức năng thận ở người cho thận sống trên cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu. 

3. Xác định giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu trong đánh giá hình 

thái và chức năng thận được chọn ghép ở người cho thận sống. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. GIẢI PHẪU HÌNH THÁI VÀ CHỨC NĂNG THẬN 

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu hình thái thận 

1.1.1.1. Hình thể ngoài, vị trí và kích thước 

 

Hình 1.1. Hình thể ngoài mặt trước thận phải [113] 

Thận có hình hạt đậu, màu nâu đỏ, bề mặt trơn láng, được bọc trong một bao xơ 

mà bình thường có thể bóc ra dễ dàng [20]. 

Thận có hai mặt. Mặt trước lồi, nhìn ra trước và ra ngoài; mặt sau phẳng, nhìn ra 

sau và vào trong [20]. 

Thận có hai bờ. Bờ ngoài lồi. Bờ trong của mỗi thận xoay ra trước một góc 

khoảng 30o [57], lồi ở phần trên và dưới, lõm ở giữa gọi là rốn thận là nơi đi qua 

của các mạch máu thận [20], bạch mạch, thần kinh và nơi bể thận thoát ra ngoài 

liên tiếp với niệu quản [75]. 

 

Bao xơ (đã cắt và lột ra) 

Bờ trong 

Rốn thận 

Niệu quản 

Bể thận 

Tĩnh mạch thận 

Động mạch thận 

Bờ trong 

Cực trên 

Bờ ngoài 

Cực dưới 

Các tĩnh mạch 

sao thấy qua bao 

thận 
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Thận có hai đầu. Đầu trên thận ngang mức xương sườn XI, bờ dưới đối với thận 

phải và bờ trên đối với thận trái. Đầu dưới thận ngang mức mỏm ngang đốt sống L3, cách 

điểm cao nhất của mào chậu khoảng 3cm đối với thận phải và 5cm đối với thận trái. Đầu 

trên hai thận gần nhau, đầu dưới hai thận xa nhau vì bị cơ thắt lưng đẩy ra ngoài [20]. 

 

Hình 1.2. Hình chiếu của thận lên khung xương [20] 

Thận nằm sau phúc mạc trong góc xương sườn XI và cột sống thắt lưng, ngay trước 

cơ thắt lưng. Thận phải thấp hơn thận trái khoảng gần 2cm, có thể do gan đè [15], [20]. 

Trục lớn là đường nối hai đầu, chếch từ trên xuống dưới, ra ngoài [20], [57], 

[69]. Thận hơi xoay quanh trục lớn này [20]. Đầu trên hơi vào trong và ra sau hơn đầu 

dưới [57], [124]. Trục ngang chếch ra sau và vào trong. Đánh giá các hướng trục của 

thận là điều quan trọng trong phẫu thuật nội soi thận tiết niệu và can thiệp qua da [69]. 
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Hình 1.3. Trục quay bình thường của thận. Thận trái quay ra trước khoảng 300 từ mặt 

phẳng trán (A), Cực trên của hai thận chếch nhẹ vào trong, (B) Cực dưới của thận phải 

di lệch ra trước (C) [57]. 

Vị trí chính xác của thận trong khoang sau phúc mạc thay đổi khác nhau tùy theo 

nhịp thở, tư thế, và sự hiện diện của các bất thường giải phẫu [20], [57]. Ở tư thế nằm, 

rốn thận phải ngang mức môn vị, ở đĩa gian đốt sống L1 - L2 và cách đường giữa 

khoảng 4cm; rốn thận trái hơi cao hơn mức này, ngang thân đốt sống L1, hay ở giao 

điểm giữa bờ ngoài khối cơ dựng sống và bờ dưới xương sườn XII. Thận trái nằm gần 

đường giữa hơn [20], [15], [78]. Mặt phẳng qua môn vị đi qua phần trên rốn thận phải 

và phần dưới rốn thận trái [15]. Thận có thể di chuyển xuống phía dưới khoảng 3cm, 

tương ứng với một thân đốt sống, trong quá trình hít vào và trong quá trình thay đổi tư 

thế từ vị trí nằm ngửa qua vị trí đứng thẳng [57]. 

Thận nằm trong ổ thận gồm bên ngoài là mạc thận (cân Gerota) có hai lá trước và 

sau, ở trên hoà vào tổ chức ngoài phúc mạc dưới cơ hoành, ở dưới nhập lại hoà vào mạc 

chậu. Mạc thận có một trẽ ngang ngăn cách giữa thận với tuyến thượng thận cùng bên; 

bên trong là tổ chức mỡ gọi là bao mỡ hay lớp mỡ quanh thận bọc lấy thận và ngăn cách 

mạc thận với bao xơ của thận. Còn lớp mỡ ngoài mạc thận gọi là lớp mỡ cạnh thận [20]. 
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Hình 1.4. Sự sắp xếp theo hướng ngang của mạc thận [113] 

 

Hình 1.5. Sự sắp xếp theo hướng dọc của mạc thận [113] 

Thận dài khoảng 12cm, rộng 6cm, dày 3cm [20], [32]. Thận trái hơi dài hơn và 

hẹp hơn [15], [69]. Theo Mohamed Aly Elkoushy và cs thận dài khoảng 10-12cm, 

rộng 5-7,5cm, dày 2,5-3cm [57]. Theo nghiên cứu của Kiw-Yong Kang và cs (2007), 

thận ở người lớn bình thường có chiều dài 11,08 ± 0,96cm, chiều rộng 6,25 ± 0,67cm, 

chiều dày 4,73 ± 0,65cm [88]. 

Trung bình mỗi thận nặng khoảng 150g [15], [69]. Theo Mohamed Aly Elkoushy 

mỗi thận nặng khoảng từ 125 - 170mg, thận ở nữ nhẹ hơn 10 - 15g [57]. 
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1.1.1.2. Liên quan 

Thận phải và trái có liên quan với các cấu trúc khác nhau. 

* Phía trước 

⚫ Thận phải 

Liên quan với nhiều cấu trúc, một số tách biệt với thận bởi một lá phúc mạc, một số 

khác tỳ áp trực tiếp vào thận. Thận phải nằm gần như trên rễ mạc treo kết tràng ngang. 

Đầu trên và phần trên bờ trong liên quan với tuyến thượng thận phải. Bờ trong và cuống 

thận liên quan phần xuống của tá tràng. Mặt trước liên quan phần lớn với vùng gan ngoài 

phúc mạc. Phần còn lại liên quan với góc kết tràng phải và ruột non [20]. 

⚫ Thận trái 

Cũng liên quan với nhiều cấu trúc, một số có một lá phúc mạc xen vào giữa, một 

số khác tỳ áp trực tiếp vào thận. Thận trái có rễ mạc treo kết tràng ngang bắt chéo phía 

trước. Đầu trên và phần trên bờ trong liên quan với tuyến thượng thận trái. Phần dưới 

liên quan với dạ dày qua túi mạc nối, tuỵ tạng và lách, góc kết tràng trái, phần trên kết 

tràng trái và ruột non [20]. 

 

Hình 1.6. Các cấu trúc liên quan với mặt trước của mỗi thận [55] 

* Phía sau 

Thận phải và trái có liên quan với các cấu trúc giống nhau. Mặt sau là mặt phẫu 

thuật của thận. Xương sườn XII nằm chắn ngang ở phía sau chia liên quan sau của 

thận thành hai tầng: ngực và thắt lưng. Tầng ngực liên quan với xương sườn XI, XII, 
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cơ hoành, ngách sườn hoành của màng phổi. Tầng thắt lưng từ trong ra ngoài liên quan 

với cơ thắt lưng, cơ vuông thắt lưng và cơ ngang bụng [20]. 

 

Hình 1.7. Các cấu trúc liên quan với mặt sau của mỗi thận [55] 

* Phía trong 

Từ sau ra trước, mỗi thận liên quan với cơ thắt lưng và phần bụng của thân thần 

kinh giao cảm ở bờ trong cơ này, bó mạch tuyến thượng thận, bó mạch thận, bể thận 

và phần trên niệu quản, bó mạch tinh hoàn hay buồng trứng, tĩnh mạch (TM) chủ dưới 

(thận phải) và động mạch (ĐM) chủ bụng (thận trái) [20]. 

* Phía ngoài 

Liên quan phía ngoài không quan trọng [20]. 

1.1.1.3. Hình thể trong và cấu tạo đại thể 

Thận được bọc trong một bao xơ mỏng được cấu tạo bởi tổ chức mô liên kết giàu chất 

collagen với các sợi cơ trơn và cơ đàn hồi. Trong bệnh lý thận, bao xơ này có thể bị dính [15]. 

Xoang thận thông ra ngoài ở rốn thận. Trên thành của xoang thận có các nhú 

thận, là đỉnh chung của nhiều tháp thận, lồi vào lòng xoang thận. Mỗi nhú thận được 

một đài thận nhỏ úp lên. Có khoảng 7 đến 14 đài thận nhỏ hợp thành 2 đến 3 đài thận 

lớn: đài trên, đài giữa (có thể có hoặc không) và đài dưới. Các đài thận lớn lại hợp 

thành bể thận. Bể thận thông nối tiếp với niệu quản [69]. 

 

Thận phải Thận trái 

Xương sườn 

XII 
Xương 

sườn XII 

Xương 

sườn XI 

Cơ 

hoành 

Cơ ngang bụng 

Cơ vuông thắt lưng 

Cơ thắt lưng 



 

 

9 

Nhu mô thận bao quanh xoang thận, được bọc sát bên ngoài bởi bao xơ thận. Nhu 

mô thận được chia thành hai phần: phần tủy thận ở bên trong, phần vỏ thận ở bên ngoài. 

Nhìn bằng mắt thường, chúng ta có thể phân biệt được hai phần của nhu mô thận. 

- Phần tủy thận: là tập hợp của nhiều cấu trúc hình nón gọi là các tháp thận (tháp 

Malpighi). Đỉnh của nhiều tháp thận hợp lại thành một nhú thận lồi vào trong xoang thận. 

- Phần vỏ thận: là phần còn lại của nhu mô, bao gồm các cột thận (cột Bertin) 

nằm giữa các tháp thận và các tiểu thuỳ vỏ nằm giữa đáy các tháp thận với bề mặt của 

thận. Trên tiểu thuỳ vỏ còn có thể chia thành hai phần nhỏ là phần tia và phần lượn. 

Phần tia là các khối hình nón nhỏ có đáy áp vào đáy tháp thận. Phần lượn là phần còn 

lại của tiểu thuỳ vỏ mà khi nhìn bằng mắt thường thì có vẻ không đồng nhất [15]. 

 

Hình 1.8. Hình thể trong của thận [114] 

1.1.1.4. Động mạch thận 

ĐM thận xuất phát từ ĐM chủ bụng, ngay dưới nguyên uỷ của ĐM mạc treo tràng 

trên [20], [43] hoặc dưới khoảng 1cm [15]. Ở người Việt Nam, đối chiếu lên cột sống, 

nguyên uỷ của ĐM thận ở khoảng ngang thân đốt sống thắt lưng L1 [15], [20] đến đốt 

sống thắt lưng III và nhiều nhất ở ngang đốt sống thắt lưng II [20]. Từ nguyên uỷ ĐM 

thận chạy ngang ra ngoài [15], hoặc hơi chếch xuống dưới [15] và ra sau hướng tới rốn 

Bao xơ 

Các đài nhỏ 

Các mạch máu vào 

nhu mô thận 

Xoang thận 

Các đài lớn 

Bể thận 

Mỡ trong xoang thận 

Các đài nhỏ 

Niệu quản 

Vỏ 

Tủy (tháp) 

Nhú của tháp thận 

Cột thận 

(của Bertini) 

Đáy của tháp 
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thận [15], và nằm sau TM tương ứng [15], [20]. ĐM thận phải dài hơn và thấp hơn [20], 

[64] hoặc ngang mức ĐM thận trái [15], đi qua sau TM chủ dưới [34], [64]. 

ĐM thận thường có kích thước lớn phù hợp với nhu cầu chức năng của thận [15], 

[64]. ĐM thận chính điển hình có chiều dài khoảng 40 - 60mm [38] và có đường kính 

khoảng 5 - 6mm [34], [124]. 

Theo Nguyễn Quang Quyền (2012) [20], ĐM thận phải có chiều dài 55mm, ĐM 

thận trái có chiều dài 48,36mm và đường kính của mỗi ĐM từ 4,2 - 4,34mm. 

Theo Trịnh Xuân Đàn (1999) [6], ĐM thận phải dài trung bình khoảng 30 - 

50mm (39,5 ± 10,2mm), ĐM thận trái dài trung bình khoảng 15 - 40mm (28,9 ± 

11,6mm) và ĐM thận hai bên có đường kính tương tự nhau, khoảng từ 4 - 7mm. 

 

Hình 1.9. Động mạch thận và liên quan với các mạch máu [114] 

* Ngành cùng 

Khi tới gần rốn thận từ 1 - 3cm, mỗi ĐM chia thành 2 ĐM: nhánh trước và nhánh 

sau [15], [32]. Các nhánh ĐM này thường chia ra khoảng 5 nhánh ĐM nhỏ đi vào 

xoang thận, một nhánh đi ở phía trên, một nhánh đi ở phía sau trên bể thận, các nhánh 

còn lại đi ở phía trước bể thận. Các nhánh ĐM khi vào xoang thận sẽ cung cấp máu 

cho từng mô thận riêng biệt, gọi là phân thuỳ thận [20]. 

ĐM và TM thận phải 

ĐM chủ bụng 

ĐM mạc treo tràng trên 

 

ĐM và TM tinh hoàn  

(buồng trứng) trái 

 

Thực quản 

 

 

ĐM thượng thận  

dưới trái 

ĐM hoành dưới trái 
ĐM thượng thận  

giữa phải 
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Có 5 phân thuỳ thận phân chia theo ĐM thận là: phân thuỳ trên, trước - trên, 

trước - dưới, dưới và sau [20]. Các nhánh của ĐM thận ở phía trước cung cấp máu cho 

một khu rộng hơn nhánh ở phía sau [20], [32]. Giữa hai khu có một vùng ít mạch máu 

hơn gọi là đường Hyrtl [20]. Đường này là một đường cong [20], cách bờ ngoài thận 

về phía sau khoảng 1cm [20], [32]. 

Trong xoang thận, các ĐM thận chia ra những nhánh đi vào nhu mô thận ở giữa các 

tháp gọi là ĐM gian thuỳ thận. Khi tới đáy tháp thận, ĐM gian thuỳ thận chia thành các 

ĐM cung [20]. Từ ĐM cung chia ra hai nhánh, đi về phía tủy thận có các nhánh ĐM 

thẳng, [20], và đi về phía vỏ thận có các nhánh ĐM gian tiểu thuỳ [20], rồi cho các nhánh 

ĐM nhập đi vào tiểu thể thận. Trong bao tiểu thể thận, các nhánh ĐM nhập sẽ tạo nên một 

cuộn mao mạch nằm gọn trong bao rồi từ đó ra khỏi bao bởi nhánh ĐM xuất. Nhánh ĐM 

xuất sau đó lại chia thành một lưới mao mạch xung quanh hệ thống ống sinh niệu rồi dẫn 

máu trở về hệ TM. Vì vậy tại thận người ta nói ĐM xuất là một hệ thống ĐM cửa [20]. 

* Ngành bên và ngành nối 

Ngành bên gồm các ĐM: ĐM tuyến thượng thận dưới, nhánh ĐM cho niệu quản 

[15], [20] và các nhánh cho mô mỡ quanh thận, bao thận [38] và bể thận [15], [32]. 

Ngành nối (vòng ĐM ngoài thận): Các nhánh ĐM thận không nối nhau ở trong thận, 

nhưng ở ngoài thận thì thông nối với các ĐM lân cận như ĐM hoành dưới, ĐM sinh dục, 

ĐM kết tràng tạo nên một vòng ĐM ngoài thận nằm trong lớp mỡ quanh thận [15], [20]. 

 

Hình 1.10. Động mạch thận và phân bố các nhánh trong thận [114] 

Các động mạch  

gian thuỳ 

Các động mạch  

Cung 

Các tiểu động mạch  

Gian tiểu thuỳ 

Nhánh xuyên bao 

ĐM phân thuỳ trên (đỉnh) 

ĐM phân thuỳ trên trước 

Các nhánh quanh thận và bao 

ĐM thượng thận dưới 

Nhánh trước của ĐM thận 

 
ĐM thận 

 Nhánh sau của ĐM thận  

(ĐM phân thuỳ sau) 

 

Các ĐM phân thuỳ sau 

 
ĐM phân thuỳ dưới 

 

ĐM phân thuỳ dưới trước 

 

Các nhánh bể thận và NQ 
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Hình 1.11. Phân bố các phân thuỳ tưới máu thận [114] 

1.1.1.5. Tĩnh mạch thận 

* Ở trong thận 

TM thận nối liền với nhau [32]. Bắt nguồn từ vỏ và tủy thận [20], [32]. Trong vỏ 

thận TM bắt nguồn từ các tiểu TM sao đổ vào các tiểu TM gian tiểu thuỳ. Trong tủy 

thận, TM bắt nguồn từ các tiểu TM thẳng [20]. Các TM ở cả hai vùng thận sau đó đều 

đổ vào các TM cung, rồi tập trung về TM gian thuỳ trước khi đổ về TM thận [20], 

[32]. Mỗi tĩnh mạch đi theo một động mạch cùng tên [15]. 

* Ở rốn thận và trong xoang thận 

Các TM xếp thành 3 lớp: 

- TM trước bể thận. 

- TM sau bể thận. 

- TM giữa các đài thận nối tiếp với các lớp trên. 

Ba lớp TM hợp thành TM thận, nằm trước ĐM thận [32]. 
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Hình 1.12. Phân bố các nhánh tĩnh mạch trong thận và tĩnh mạch thận theo 

động mạch cùng tên đi kèm [108] 

* Ở cuống thận 

TM thận thường lớn hơn và đi trước ĐM thận [15]. 

 

Hình 1.13. Tĩnh mạch thận và liên quan với các mạch máu [119] 

⚫ Tĩnh mach thận phải: Ngắn hơn [15], có chiều dài trung bình khoảng 2 - 4cm [34] 

và đổ vào ở bờ phải TM chủ dưới [15], [34] thường hơi thấp hơn TM thận trái [15]. Theo 

Trịnh Xuân Đàn, TM thận phải có chiều dài trung bình khoảng 1,5 - 3cm và có đường kính 

trung bình khoảng 9 - 12mm (10,9 ± 1,2mm) [7]. TM thận trái thường có nhánh TM thượng 

Niệu quản trái 

     ĐMC bụng 

ĐM và TM thận phải 

ĐM và TM chậu chung phải 

ĐM và TM tinh hoàn 

phải 

ĐM và TM thượng thận  

dưới phải 

Niệu quản phải 

TMC dưới 

Thận phải 

ĐM mạc treo tràng trên 

ĐM thân tạng 

ĐM và TM hoành dưới phải TM gan ĐM và TM hoành dưới trái 

Tuyến thượng thận phải  ĐM và TM thượng thận  

giữa trái 

Tuyến thượng thận trái 

Thận trái 

 ĐM và TM thận trái 

ĐM và TM tinh hoàn trái 

ĐM và TM thắt lưng I 

ĐM mạc treo tràng dưới 

ĐM và TM cùng giữa 

Đại tràng Sigma 
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thận đổ về ở phía trên khoảng 30%, TM sinh dục ở phía dưới khoảng 7% [133] đến 8% [40]. 

TM thắt lưng và TM bán đơn ở phía sau khoảng 3% các trường hợp [133]. Các ngành bên 

của chúng cũng tạo thành một vòng nối quanh thận tương tự như động mạch [15]. 

⚫ Tĩnh mạch thận trái: Thường dài hơn [15] có chiều dài trung bình khoảng 6 - 10cm 

[34] và đi trước ĐM chủ ở ngay dưới ĐM mạc treo tràng trên, để đổ vào TM chủ dưới. Theo 

Trịnh Xuân Đàn, TM thận trái có chiều dài trung bình khoảng 4,1 - 7cm và có đường kính 

trung bình khoảng 8,5 - 13mm (11,9 ± 1,0mm) [7]. Nó cũng thường nhận nhiều nhánh bên 

hơn: TM thượng thận trái ở phía trên, TM sinh dục trái ở phía dưới [15], TM thắt lưng, TM 

thắt lưng lên và TM bán đơn ở phía sau [125], TM niệu quản trên, TM bao mỡ quanh thận và 

nhiều khi cả TM hoành trái (đổ về cùng với TM thượng thận trái) [15]. Theo nghiên cứu của 

José Carlos Costa Baptista-Silva và cs (1997) [39], 100% TM thận trái có nhánh TM thượng 

thận trái và TM sinh dục trái đổ về, 65,27% có nhánh TM thắt lưng đổ về. 

 

Hình 1.14. Tĩnh mạch thận trái và các nhánh tĩnh mạch hợp lưu [57] 

Nhận biết các TM đổ về các TM thận trước phẫu thuật là rất quan trọng ở những 

người cho thận sống vì các TM này rất khó thấy trong quá trình phẫu thuật [36], [103]. 

Thường chọn thận trái ở người cho thận sống vì TM thận trái dài hơn, dễ phẫu 

thuật cắt hơn [34], [83]. 

1.1.1.6. Bạch mạch 

Các bạch mạch ở thận chủ yếu đổ vào các hạch bạch huyết quanh cuống thận [20]. 
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1.1.1.7. Thần kinh 

Thận được phân phối thần kinh từ các nhánh của đám rối thận, thuộc hệ thần 

kinh tự chủ đi dọc theo ĐM thận. Hầu hết là các thần kinh vận mạch. Còn các thần 

kinh cảm giác đau chủ yếu ở bể thận, đi vào tủy gai qua các thần kinh tạng [20] 

1.1.2. Đặc điểm giải phẫu chức năng thận 

Thận chịu trách nhiệm cho việc điều hòa nước và điện giải, bài xuất các chất thải, 

tiết ra renin, erythropoietin và giúp chuyển đổi thành Vitamin D hoạt tính. Giải phẫu 

của thận bao gồm phần vỏ thận (chứa cầu thận và ống lượn gần) và phần tủy thận 

(chứa tháp thận được tạo thành từ ống lượn xa và quai Henle). Các ống thận hội tụ tại 

nhú thận (ở đỉnh tháp) rồi đổ nước tiểu vào trong đài thận. Mô vỏ thận ở giữa các tháp 

thận được gọi là cột Bertin [119]. 

Động mạch thận cung cấp máu cho thận. Các nhánh trong tiểu thùy được phân 

nhánh nhỏ dần, rồi tạo thành các tiểu động mạch đến dẫn vào búi mao mạch hình 

thành nên cầu thận. Nang Bowman bao bọc xung quanh cầu thận và nối tiếp với các 

ống lượn gần, quai Henlé và ống lượn xa. Mỗi thận chứa một triệu đơn vị chức năng 

thận cơ bản được gọi là nephron [119]. 

 

Hình 1.15. Hình ảnh đơn vị chức năng thận nephron [119] 

Bình thường thận nhận máu từ 20% cung lượng tim với lưu lượng huyết tương 

qua thận (RPF: renal plasma flow) trung bình là 600 ml/phút. Độ thanh thải của một 

chất được tính như sau: 
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Độ thanh thải (ml/phút) = Nồng độ trong nước tiểu (mg/ml) x Lưu lượng nước tiểu (ml/phút)  

          Nồng độ trong huyết thanh (mg/ml) 

 Khoảng 20% lưu lượng huyết tương qua thận (120 ml/phút) được lọc qua màng 

bán thấm của cầu thận. Phân tử inulin được lọc hoàn toàn qua cầu thận và không bài 

tiết hoặc được hấp thu bởi ống thận nên được xem như tiêu chuẩn vàng cho việc đo 

lường độ lọc cầu thận [84]. 

 Sự thanh thải huyết tương xảy ra nhờ lọc cầu thận và bài tiết ống thận. 

 Một chất được thận chiết suất 100% (khi chất đó đi qua thận lần đầu) có thể được 

dùng để đo lường lưu lượng huyết tương qua thận. Bởi vì có nhiều thuốc sử dụng mà 

thận chiết xuất <100%, nên thuật ngữ lưu lượng huyết tương qua thận hiệu quả 

(Effective renal plasma flow: ERPF) được dùng để mô tả sự đo lường [84]. 

 

Hình 1.16. Đường cong tỷ trọng của thuốc cản quang sau khi tiêm vào tĩnh mạch và 

được lọc qua các vùng vỏ thận, tủy thận ngoài, tủy thận trong tương ứng với các phần 

của Nephron [103] 
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Tốc độ lọc cầu thận trong một đơn vị thời gian ở người trưởng thành khỏe mạnh 

thay đổi rất nhiều theo kích thước cơ thể, và do đó thường được chuẩn hóa để tính đến 

điều này. Thông thường, nó được hiệu chỉnh thành diện tích bề mặt cơ thể (Body 

surface area: BSA) là 1,73 m2 (vì vậy đơn vị là mL/phút/1,73 m2) [84]. 

1.2. CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH ĐÁNH GIÁ HÌNH THÁI VÀ CHỨC NĂNG 

THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG 

1.2.1. Chụp cắt lớp vi tính 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) được Cormark (Mỹ) và Hounsfield (Anh) phát minh 

và hoàn chỉnh năm 1971 là một trong những ứng dụng quan trọng của tia X đối với 

nền y học. Máy chụp CLVT sọ não đầu tiên có tên là EMI-Scanner và đã được trao 

giải thưởng Nobel về y học năm 1979 [68], [124]. 

Sự ra đời của máy CLVT xoắn ốc năm 1989 và của các thế hệ máy CLVT đa dãy 

cho phép cắt rất nhanh trong một lần nín thở, thu được nhiều lát cắt trong mỗi lần quay 

bóng. Các thế hệ máy CLVT đa dãy mới nhất có thời gian chụp ngắn hơn, có độ phân 

giải thời gian và độ phân giải không gian cao hơn đã làm cho hình ảnh trở nên trung 

thực hơn [68], [124]. 

Dựa trên nguyên lý hấp thu tia X khác nhau của các mô trong cơ thể và lý thuyết về 

tái tạo ảnh cấu trúc của một vật thể 3 chiều, máy tính sẽ đo lường tính toán tia X còn lại 

sau khi bị hấp thu và suy giảm, cường độ suy giảm này được thể hiện bằng đơn vị đo 

lường tỷ trọng gọi là đơn vị Hounsfield (HU). Cấu trúc hấp thụ tia X càng nhiều thì tỷ 

trọng càng cao vì vậy người ta còn gọi chụp CLVT là chụp cắt lớp đo tỷ trọng [54], [68]. 

Chùm tia X khi đi qua cơ thể sẽ bị hấp thụ một phần, phần còn lại sẽ được đầu dò 

đối diện với bóng phát tia X quay vòng tròn trong Gantry của máy chụp CLVT ghi lại. 

Thế hệ máy CLVT một lát cắt, một vòng bóng phát tia X quay sẽ tạo ra một lát 

cắt, quay liên tục nhiều vòng qua chiều dài cơ thể sẽ tạo ra nhiều lát cắt. Một lát cắt 

được chia ra nhiều điểm khối, mỗi điểm khối sẽ hiển thị một điểm ảnh, tổng các điểm 

ảnh hợp thành một quang ảnh [68], [124]. 

Thế hệ máy CLVT đa dãy, điểm khối trở thành hình lập phương và đẳng hướng, 

có nghĩa chúng có cùng kích thước trên cả 3 hướng và hình ảnh thu nhận được cũng có 
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cùng độ phân giải không gian trên hình ảnh tái tạo đa mặt phẳng (trục Z) so với hình 

ảnh gốc trên bình diện ngang (trục X và Y). 

Độ mỏng của lớp cắt và điểm khối dạng lập phương đẳng hướng cho phép tái tạo 

nhiều hướng với độ phân giải không gian tương tự ảnh gốc cắt ngang. 

Phần mềm xử lý ảnh ngày càng trở nên thân thiện, dễ sử dụng, có tính trực quan 

cao, dễ dàng thực hiện ngay cả với các kỹ thuật viên. 

CLVT phổ là một kỹ thuật hiện đại, đem lại nhiều giá trị thực tiễn lâm sàng. 

CLVT phổ sử dụng tính năng hấp thụ vật chất của tia X phụ thuộc vào năng lượng riêng 

biệt để cung cấp các thông tin hình ảnh bổ sung. CLVT phổ 2 nguồn năng lượng hay đa 

mức năng lượng có khả năng tạo ra các hình ảnh năng lượng đơn sắc, các hình ảnh phân 

tách vật chất, đường cong phổ năng lượng và bản đồ phổ năng lượng. Tuy nhiên CLVT 

phổ có độ tương phản thấp do sự hấp thụ tia X của các cơ quan lân cận xung quanh. 

CLVT phổ được ứng dụng nhiều trong các lĩnh vực đặc biệt trong đánh giá can thiệp 

mạch máu não như sử dụng hình ảnh i-ốt xoá máu để xác định có biến chứng chảy máu 

hay thuốc cản quang (TCQ) sử dụng trong quá trình thực hiện can thiệp; sử dụng tính 

năng giảm nhiễu ảnh kim loại để đánh giá hiệu quả nút phình mạch não bằng coil; sử 

dụng hình ảnh i-ốt xoá canxi cho phép phân biệt tốt hơn giữa canxi và i-ốt, cũng như 

hiển thị được lòng mạch không có canxi, giúp đánh giá mức độ hẹp lòng mạch chính 

xác. Trong khi đó, đánh giá lòng mạch trên CLVT thường quy không phải luôn chính 

xác, nhất là các trường hợp có xơ vữa vôi hoá mạch máu sẽ gây nhiễu ảnh và các trường 

hợp tiêm TCQ không đủ trong lòng mạch sẽ gây khó khăn cho chẩn đoán [105], [143]. 

CLVT đếm photon (Computed tomography photon-counting) là thế hệ máy mới có 

thể khắc phục được những hạn chế của các thế hệ máy CLVT sử dụng các bộ phận cảm 

nhận hấp thụ năng lượng thông thường. CLVT đếm photon sử dụng các dãy bộ phận cảm 

nhận làm bằng các chất bán dẫn để đếm năng lượng photon của tia X tới và chuyển thành 

tín hiệu điện. Các bộ phận cảm nhận có thiết kế đặc biệt với các đơn vị diện tích nhỏ hơn 

cho phép cải thiện độ phân giải không gian và cải thiện tín hiệu i-ốt bằng cách đếm tỷ trọng 

và đồng thời vẫn cho phép thu được các hình ảnh đa năng lượng. CLVT đếm photon có thể 

loại trừ các nhiễu điện và giảm nhiễu ảnh nhờ vào việc sử dụng các ngưỡng năng lượng. 
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Cải thiện liều nhiễm xạ là vấn đề quan trọng đối với chụp liều thấp cho các vùng của cơ thể, 

đặc biệt đối với trẻ em. Với độ phân giải không gian siêu cao, CLVT đếm photon cho phép 

phát hiện các dấu hiệu hình ảnh quan trọng trên CLVT lồng ngực và hệ cơ xương. Tín hiệu 

i-ốt được cải thiện giúp ích cho việc giảm liều TCQ khi chụp vùng bụng, hệ cơ xương và 

tim mạch. CLVT đếm photon 2 nguồn năng lượng cho phép thu được các hình ảnh đa mức 

năng lượng của tim và mạch vành với độ phân giải thời gian cao [60]. 

Đây là thế hệ máy CLVT có sự kết hợp hoàn hảo nhất về độ phân giải hình ảnh 

cao nhất, cung cấp thông tin về phổ tối ưu nhất và tốc độ chụp nhanh nhất. 

Máy CLVT đếm photon có độ phân giải cao gấp đôi các máy CLVT thông 

thường và có kỹ thuật chụp liều thấp ở mức liều thấp nhất. Mỗi lát cắt đều là lát cắt 

phổ nên thiết lập được bản đồ phổ mà không bị phụ thuộc vào độ phân giải hình ảnh, 

tốc độ chụp hay trường chụp. 

CLVT đếm photon 2 nguồn năng lượng với lớp cắt rất mỏng 0,2mm có giá trị rất 

lớn trong việc phát hiện các chi tiết tổn thương mà chưa từng được phát hiện trước đây 

trên thực tiễn lâm sàng trong lĩnh vực bệnh lý tim mạch [60]. 

* Tính năng kỹ thuật của máy CLVT 64 dãy đầu thu: 

- Số dãy bộ phận cảm nhận (detector): 64 dãy. 

- Độ rộng của hàng bộ phận cảm nhận: 40mm. 

- Thời gian ít nhất để quay một vòng 360o: 0,35s. 

Cho phép chụp toàn bộ hệ mạch máu trong vòng 10-12 giây và số lượng lớp cắt 

tăng đáng kể từ 500 đến 1000 ảnh. 

- Độ dày của lớp cắt mỏng nhất là 0,33mm. 

- Độ phân giải không gian và chất lượng ảnh tái tạo đa bình diện và ảnh 3 chiều 

được cải thiện với lớp cắt mỏng. 

Sử dụng chương trình phần mềm AVA (Advanced Vessel Analysis). Tái tạo hình 

ảnh các ĐM thận trong không gian 3D theo các kỹ thuật MPR, MIP và VRT: 

- MPR (Multi-Planar Reconstruction): Tái tạo đa bình diện theo các mặt phẳng 

trán (Coronal), mặt phẳng dọc giữa (Sagittal) và mặt phẳng chếch (Oblique). Hướng 

tái tạo có thể thực hiện từ một hay nhiều các mặt phẳng khác nhau. Các hình ảnh tái 

tạo giúp có thêm nhiều thông tin từ nhiều hướng của tổn thương [120]. 
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- MIP (Maximum Intensity Projection): Tái tạo theo tỷ trọng tối đa. Đây là kỹ 

thuật dùng tái tạo ảnh với đậm độ cao nhất từ các khối thể tích của các lát cắt theo 

chiều hướng khác nhau đặc biệt có ý nghĩa trong dựng hình các mạch máu [63], [120]. 

- VRT (Volume Rendering Technique): Tái tạo thể tích khối. Đây là kỹ thuật tái 

tạo ảnh đa thể tích, phần mềm này giúp cắt các khối thể tích theo các hướng khác nhau 

và tạo ảnh ba chiều [63], [120]. 

- Curved MPR (Curved Multi-Planar Reformatted): Tái tạo đa bình diện theo các 

mặt phẳng cong. Hiển thị các điểm khối trên một mặt phẳng cong. Đây là kỹ thuật rất 

quan trọng để tái tạo theo đường đi cong của các mạch máu [63], [120]. 

Qua đó Kỹ thuật chụp CLVT đa dãy đầu thu mạch máu thận với các chương 

trình xử lý tái tạo hình ảnh trong không gian 3 chiều theo các kỹ thuật MPR, MIP, 

VRT và Curve MPR có thể xác định chính xác các biến thể giải phẫu của mạch máu 

thận, từ các biến thể giải phẫu đơn giản đến các biến thể giải phẫu phức tạp, góp phần 

phục vụ tốt cho lĩnh vực ghép thận. 

Đây là kỹ thuật không xâm lấn, cho chẩn đoán chính xác các tổn thương nhu mô 

thận, cũng như liên quan không gian giải phẫu của mạch máu thận với thận và với các 

cấu trúc xung quanh. Nhờ đó giúp hoạch định phương pháp xử trí các tổn thương cũng 

như tiên lượng các biến chứng có thể xảy ra trong quá trình phẫu thuật. 

Hiện nay, chụp CLVT đã trở thành phương pháp chẩn đoán hình ảnh được lựa chọn 

đầu tiên để đánh giá các tổn thương hình thái học và chức năng thận. CLVT đã chứng tỏ 

được hiệu quả lớn trong việc phát hiện các biến thể giải phẫu mạch máu thận với độ nhạy 

và độ đặc hiệu trên 90% theo nhiều công trình nghiên cứu đã được báo cáo [80], [144]. 

1.2.2. Đánh giá chức năng thận trên cắt lớp vi tính  

1.2.2.1. Lịch sử 

CLVT đo được lượng TCQ nhanh và chính xác với độ phân giải thời gian và 

không gian cao bằng cách lấy tỷ trọng tăng lên ở các thì chụp có tiêm TCQ trừ cho tỷ 

trọng ban đầu tương ứng ở thì chụp không tiêm thuốc. CLVT có thể đo được các thông 

số sinh lý như tưới máu dựa trên cơ sở của các phương pháp pha loãng. Sự thanh lọc 

TCQ là một phương pháp chính xác để đo chức năng lọc cầu thận. Năm 1993, Dawson 
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và Peter đã mô tả một phương pháp để đo chức năng lọc cầu thận tương ứng trên mỗi 

mi-li-lít của nhu mô thận bằng cách chụp CLVT động học tại một vị trí cắt qua thận 

trong quá trình tiêm TCQ. Vì mục đích sử dụng phương pháp này kết hợp với quá trình 

chụp CLVT để chẩn đoán bệnh hàng ngày cho nên cần thiết phải bổ sung kỹ thuật tiêm 

TCQ nhanh và các thì chụp bổ sung sau khi tiêm TCQ để xác định chức năng lọc cầu 

thận. Kỹ thuật này dựa trên nền tảng một mô hình có hai khoang của thận với sự vận 

chuyển chất đánh dấu chỉ về phía một khoang từ khoang 1 vào trong khoang 2 và mô 

hình này được Rutland đưa ra lần đầu tiên vào năm 1979 đã đặt nền móng và điều chỉnh 

sự tưới máu trong chụp xạ hình thận nhấp nháy. Năm 1983, Patlak và cộng sự [118] đã 

phát triển và đưa ra một phương pháp tiếp cận tương tự để đo các hằng số vận chuyển 

của hàng rào mạch máu não bằng kỹ thuật chụp CLVT động học tại một vị trí để khảo 

sát. Kỹ thuật này được biết đến rộng rãi dưới tên gọi là biểu đồ Patlak [82], [97]. 

CLVT có ưu điểm là kỹ thuật được chọn lựa để đánh giá hình thái thận ở người 

cho thận sống trước phẫu thuật, đã chứng minh được độ chẩn đoán chính xác cao từ 

95-100% khi sử dụng các thế hệ máy đa dãy trong việc xác định mỗi thận có một hoặc 

hai ĐM thận chính và mô tả giải phẫu TM thận [89], [131]. 

Ngoài ra, CLVT có nhiều ưu điểm so với các xét nghiệm hình ảnh khác. Trong 

các trường hợp bệnh nhân có tiền sử dị ứng với thuốc cản quang (i ốt) hoặc suy thận. 

Nó được thực hiện nhanh và không cần các phim ở thì muộn như chụp niệu đồ tĩnh 

mạch. Sỏi niệu quản được chẩn đoán chính xác và xác định kích thước trái ngược so 

với siêu âm và X quang hệ tiết niệu không chuẩn bị [146]. 

1.2.2.2. Nguyên lý 

Độ thanh lọc của TCQ iốt không có ion giống với Inulin về bản chất sinh lý tự 

nhiên, là tiêu chuẩn vàng mới để đánh giá chức năng lọc cầu thận. Phương trình 

Patlak-Rutland là nền tảng của việc tính toán chức năng lọc cầu thận. Phương trình 

này rút về mô hình có hai khoang, trong đó thận được chia làm hai khoang: khoang 

mạch máu thận và khoang ống thận, trong khi đó khoang gian bào không được xem 

như là khoang thứ ba. Mô hình này được mệnh danh là phương trình Patlak của toàn 

bộ thận khi nó được ứng dụng cho toàn bộ thận [145]. 

Tỷ trọng gia tăng thực của toàn bộ thận 𝐾(𝑡) (H) tương ứng với lượng iốt ở trong 

thận, có thể được biểu diễn bằng tổng của tỷ trọng gia tăng thực ở trong khoang mạch 

máu B(𝑡) (H) và tỷ trọng gia tăng thực ở trong khoang ống thận 𝑄(𝑡) (H). 
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Công thức của phương trình Patlak cho toàn bộ thận như sau: 

𝐾(𝑡) = B(𝑡) + 𝑄(𝑡)  (1) 

Tỷ trọng gia tăng thực được tính bằng cách lấy tỷ trọng ở thì chụp có thuốc trừ 

cho tỷ trọng ở thì chụp không thuốc. 

𝐾(𝑡) (H) là tổng các tỷ trọng gia tăng thực của thận tại thời điểm t. Tỷ trọng 

trung bình và diện tích của thận phải và thận trái được đo bằng cách vẽ ROI (region of 

interest) trên tất cả các lát cắt. 𝐾(𝑡) được tính bằng cách nhân tỷ trọng trung bình 

(H/mm3) với vùng diện tích (mm2) và bề dày lát cắt (mm) đối với mỗi lát cắt của thận. 

B(𝑡) (H) là tỷ trọng gia tăng thực của khoang mạch máu tại thời điểm t sau tiêm 

thuốc, tương ứng với số lượng TCQ trong khoang mạch máu thận. Giá trị này tương 

ứng với số lượng TCQ 𝑏(𝑡) (H/mm3) trong ĐM chủ. 

B(𝑡) = 𝑐1 . 𝑏(𝑡)  (2) 

Trong khi đó 𝑏(𝑡) là tỷ trọng gia tăng thực của lòng ĐM chủ tại thời điểm t sau 

tiêm thuốc và 𝑐1 (mm3) là hệ số tương ứng với phần khoang mạch máu. 

  𝑄(𝑡) (H) là tỷ trọng gia tăng thực của khoang ống thận tại thời điểm t sau tiêm 

thuốc, tương ứng với số lượng TCQ trong khoang ống thận. Giá trị này tương ứng với 

số lượng TCQ trong ĐM chủ. 

𝑄(𝑡) = 𝑐2 ∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡
𝑡

0

     (3) 

Trong khi đó 𝑐2 (mm3/s) tương ứng với độ thanh lọc từ khoang mạch máu vào 

trong khoang ống thận. Kết nối các phương trình từ (1) đến (3) ta có:  

𝐾(𝑡) = 𝑐1. 𝑏(𝑡) + 𝑐2. ∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡

𝑡

0

     (4) 

Khi tích phân của b(t) và K(t) (lần lượt là dữ liệu chụp của thì ĐM và thì nhu mô) 

được biết trong hai thời điểm sau tiêm thuốc (ví dụ t1 và t2, lần lượt là thời gian chụp của 

thì ĐM và thì nhu mô), hệ số c2 có thể được tính từ hệ phương trình hệ quả sau: 

𝐾(𝑡1) = 𝑐1. 𝑏(𝑡1) + 𝑐2. ∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡

𝑡1

0
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∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡

𝑡2

0

−
𝑏(𝑡2)

𝑏𝑡1)
. ∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡

𝑡1

0

 

𝑘(𝑡2) −
𝑏(𝑡2)

𝑏(𝑡1)
. 𝑘(𝑡1) 

𝐾(𝑡2) = 𝑐1. 𝑏(𝑡2) + 𝑐2. ∫ 𝑏(𝑡)𝑑𝑡

𝑡2

0

     (5)                      

 

 

Và 𝑐2 =         (6) 
  
 
 
 

Để tính được chức năng lọc cầu thận trên chụp CLVT cần phải điều chỉnh đối với 

nồng độ hematocrit máu vì việc đo tỷ trọng của nồng độ iốt trong ĐM chủ phụ thuộc vào 

máu toàn phần [71], [70], [97], [145] và Hct là một yếu tố thật sự của lọc cầu thận [97]. 

Chức năng lọc cầu thận trên CLVT: GFR(CT) = (1 – Hct) x c2 (7) 

Nhiều tác giả trong nghiên cứu đã sử dụng nồng độ hematocrit máu để điều chỉnh 

khi tính chức năng lọc cầu thận và tốt nhất là lấy máu xét nghiệm nồng độ hematocrit 

ngay trước khi tiến hành chụp CLVT có tiêm TCQ. 

Một số tác giả sử dụng công thức tính nồng độ hematocrit dựa trên đo tỷ trọng 

của ĐM chủ ở thì chụp không thuốc như sau: 

HctCT = 0,0083bun + 0,0244  [145] 

Tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy tỷ trọng của ĐM chủ đo ở thì không thuốc có 

khác nhau tùy thuộc vào loại máy CT sử dụng của các hãng sản xuất khác nhau. 

1.2.2.3. Cách đo tỷ trọng của toàn bộ thận 

Tỷ trọng trung bình và diện tích của thận phải và thận trái được đo bằng cách 

dùng ROI (Region of interest) vẽ trên tất cả các lát cắt theo chương trình đo tỷ trọng 

của máy CLVT. Vùng ROI đo cần phải gần sát với bề mặt ngoài của thận càng chính 

xác. Chỉ có vùng nhu mô thận được đo trong vùng ROI. 

Năm 2002, Hackstein và cộng sự [71] đã sử dụng ROI đo lấy luôn cả bể thận và 

các thay đổi bệnh lý ở nhu mô thận như nang và sỏi thận. Các tác giả này đã nhận thấy 

thể tích nhu mô thận trung bình của hai thận đo được lớn hơn nhiều so với giá trị 

chuẩn mong muốn 300ml do vùng ROI đo bao gồm cả bể thận, việc sử dụng các lát cắt 
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có bề dày khác nhau từ 5-8mm và sự chuyển động do nhịp thở vì thời gian cắt qua 

thận kéo dài khoảng 10-15giây. Điều này có thể dẫn đến sai sót khi tính chức năng lọc 

cầu thận. Bể thận ngấm thuốc nằm ngoài nhu mô thận không đóng góp vào chức năng 

của thận. Vì vậy, sẽ ích lợi hơn đối với các nghiên cứu trong tương lai khi vùng ROI 

đo chỉ lấy nhu mô thận. Ngoại trừ các nang đơn thuần và sỏi có thể nằm trong vùng 

ROI đo vì các cấu trúc này không ngấm TCQ. 

Năm 2014, Helck A. và cộng sự đã sử dụng ROI đo lấy luôn cả bể thận [77]. 

 

Hình 1.17. ROI được vẽ để đo tỷ trọng trung bình và diện tích nhu mô thận ở lát cắt 

qua thận trái (vòng màu trắng) và đo tỷ trọng trung bình của động mạch chủ (ĐMC) 

(vòng màu đen) [73] 

Năm 2004, Hackstein và cộng sự đã sử dụng ROI để đo lấy duy nhất vùng nhu mô 

thận. Các nang lớn, tổ chức mỡ và mạch máu ở vùng rốn thận được loại bỏ không đo 

trong vùng ROI. Các tác giả này đã tính được thể tích thận trung bình đối với thận phải là 

156ml và thận trái là 165ml, các giá trị này gần sát với thể tích thận chuẩn là 150ml [73]. 

 

Hình 1.18. ROI được vẽ để đo tỷ trọng trung bình và diện tích nhu mô thận ở lát cắt qua thận 

phải (vòng màu trắng) và đo tỷ trọng trung bình của động mạch chủ (vòng màu đen) [73] 
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1.2.2.4. Cách đo tỷ trọng của động mạch chủ 

ROI đo tỷ trọng ĐM chủ có hình tròn và được đặt cẩn thận ở chính giữa lòng ĐM 

chủ, không bao gồm thành ĐM chủ để tránh xơ vữa vôi hoá trong một số trường hợp. 

 

Đồ thị 1.1. Biểu diễn đường cong tỷ trọng của ĐM chủ. Bốn chùm điểm dữ liệu được 

đo trên CLVT. Diện tích dưới đường cong được xác định bằng đồ thị [73] 

Tích phân của đường cong tỷ trọng ĐM chủ cần được xác định để tính chức năng 

lọc cầu thận. Tích phân được xác định bằng thuật toán nội suy tuyến tính của các phần 

khuyết của đường cong tỷ trọng này [71], [73]. 

Diện tích dưới đường cong được xác định để tính tích phân từ t = 0 đến t1 và từ t 

= 0 đến t2, với t1, t2 được xác định như là điểm giữa của thời gian cắt qua thận ở thì 

ĐM và thì nhu mô. 

Năm 2002 và 2004, Hackstein và cộng sự đã xác định tỷ trọng của ĐM chủ ở thì 

chụp không thuốc bằng cách lấy tỷ trọng trung bình của 5 lát cắt qua ĐM chủ ngang 

mức hai thận trong các nghiên cứu [71], [73]. 

Năm 2010, Su C. và cộng sự [145] đã xác định tỷ trọng của ĐM chủ ở thì chụp 

không thuốc bằng cách lấy tỷ trọng trung bình tất cả các lát cắt qua ĐM chủ ngang 

mức hai thận trong nghiên cứu. 
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1.3. XẠ HÌNH CHỨC NĂNG THẬN SPECT 

1.3.1. Nguyên tắc 

Sau khi tiêm TM cho bệnh nhân các đồng vị phóng xạ hay dược chất phóng xạ 

đã được đánh dấu, các chất này được đào thải ra ngoài cơ thể chọn lọc chủ yếu qua 

đường bài xuất của thận. Tiến hành ghi lại hình ảnh động học và đồ thị hoạt độ phóng 

xạ theo thời gian của từng thận. Phân tích kết quả định tính và định lượng sẽ đánh giá 

được chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt [2], [4]. 

1.3.2. Quy trình kỹ thuật 

- Thuốc phóng xạ: Tc-99m – Diethylenetriamine penta-acetic acid (DTPA) tiêm 

TM nhanh (dạng Bolus). Liều 3-6mCi (111-555MBq). 

- Máy ghi đo: Đồng thời ghi thận đồ đồng vị và ghi hình thận bằng máy SPECT. 

- Đánh giá kết quả [2], [4]: 

+ Hai thận hiện hình ở vị trí giải phẫu bình thường, có cùng kích thước và mật độ 

tập trung phóng xạ như nhau. 

+ Hình ảnh thận đồ: Gồm 3 pha 

Pha mạch (20-30 giây): Đồ thị thận lên nhanh với độ nghiêng gần như thẳng đứng. 

Pha tiết (Tmax: 2 - 6 phút): Đồ thị tiếp tục đi lên nhưng chậm hơn pha mạch và 

đạt đỉnh điểm. 

Pha bài xuất (T1/2 < 15 phút): Đồ thị bắt xuống nhanh trong 3 - 4 phút đầu, sau 

đó xuống chậm dần. 

- Qua kết quả xạ hình thận SPECT đánh giá: 

+ Xác định giá trị bài tiết của mỗi thận. 

+ Xác định chức năng lọc cầu thận GFR của mỗi thận. 

+ Đánh giá hình ảnh 3 pha trên thận đồ. 

+ So sánh chức năng giữa hai thận: Chức năng hai thận tương đương khi sự 

khác biệt về chức năng nhỏ hơn 5%. 

+ Chức năng thận phải tốt hơn thận trái (Chức năng bài tiết thận phải > 52,5%, 

thận trái < 47,5%) 

+ Chức năng hai thận tương đương (Chức năng bài tiết cả hai thận từ 47,5 - 52,5%). 



 

 

27 

+ Chức năng thận trái tốt hơn thận phải (Chức năng bài tiết thận trái > 52,5%, 

thận phải < 47,5%). 

SPECT được sử dụng trong nhiều bối cảnh lâm sàng khác nhau, bao gồm đánh 

giá chức năng thận ở người cho thận sống, theo dõi chức năng thận trong quá trình hóa 

trị liệu gây độc cho thận [30]. 

1.4. QUY TRÌNH TUYỂN CHỌN NGƯỜI CHO THẬN VÀ LỰA CHỌN THẬN 

GHÉP 

Quy trình tuyển chọn người cho thận dựa trên Quyết định 43/2006/QĐ-BYT về 

của Bộ Y tế về quy trình kỹ thuật ghép thận, ghép gan từ người cho sống [3]. 

1.4.1. Tiêu chuẩn người cho thận 

- Người cho hoàn toàn tự nguyện cho thận và có đơn tự nguyện cho thận. 

- Phản ứng chéo giữa người cho và nhận là âm tính. 

- Tuổi người cho nên tương đương hoặc lớn hơn người nhận. Không nên lấy thận 

của người cho trên 60 tuổi. 

- Người cho có hai thận có chức năng và hình thể bình thường, bảo đảm sau khi 

cắt một thận để ghép, quả thận còn lại vẫn bảo đảm chức năng bài niệu cho nhu cầu 

hoạt động bình thường của cơ thể. 

1.4.2. Quy định về nhóm máu và hòa hợp mô 

- Người cho và người nhận thận có cùng mhóm máu ABO hoặc có nhóm máu 

ABO phù hợp theo nguyên tắc truyền máu, cùng nhóm Rh (nếu khác nhóm Rh thì cần 

cân nhắc). 

- Hoà hợp HLA tối thiểu từ  2 allen trở lên. Nếu hòa hợp dưới 2 allen có thể xem 

xét cho các trường hợp đặc biệt và báo cáo Bộ Y tế. 

1.4.3. Chống chỉ định cho thận 

- Thận độc nhất, thận móng ngựa, thận đa nang, thận bệnh lý, tiền căn sỏi 2 

- bên, tiểu máu vi thể. 

- Bệnh hệ thống, bệnh máu, ung thư, đái tháo đường, rối loạn dung nạp glucose, 

bệnh phổi mạn tính, bệnh tim, huyết áp động mạch cao trên 140/90 mmHg, bệnh lao, 

giang mai, sốt rét, HIV, CMV, HBV, HCV, nghiện ma túy, phụ nữ có thai. 

- Chống chỉ định tương đối: bất thường mạch máu thận, bệnh béo phì (BMI>30), 

tiền sử sỏi thận. 
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1.4.4. Quy định về viêm gan virus B, C và nhiễm virus CMV, EBV 

Khi người cho và người nhận thử xét nghiệm ADN hoặc ARN của virus đều âm 

tính hoặc chỉ ở người nhận dương tính thì đưa vào diện tuyển chọn ghép được. Nếu 

các xét nghiệm (XN) trên dương tính ở người cho mà người nhận lại có XN âm tính về 

loại vi rút đó thì không đưa vào diện tuyển chọn ghép. Chỉ tuyển chọn khi người cho 

đã được điều trị khỏi sau 2 lần xét nghiệm âm tính cách nhau 3 tháng. 

1.4.5. Lựa chọn thận ghép 

Việc lựa chọn thận để lấy ghép (thận phải hay thận trái) dựa vào các yếu tố sau: 

- Giá trị bài tiết của hai thận, được xác định qua kết quả xạ hình chức năng thận: 

lựa chọn thận có chức năng tốt hơn hoặc kém hơn. 

- Đặc điểm mạch máu của thận, dựa trên kết quả chụp CLVT: lựa chọn thận có 

cấu trúc mạch máu đơn giản, thận có bất thường về mạch máu. 

- Ngoài ra, ưu tiên lựa chọn thận có các bất thường khác như sỏi thận, nang thận, 

hay bể thận đôi. 

1.5. CÁC NGHIÊN CỨU NƯỚC NGOÀI VÀ TRONG NƯỚC LIÊN QUAN 

1.5.1. Các nghiên cứu nước ngoài 

1.5.1.1. Liên quan đến hình thái thận 

* Giá trị của CLVT trong phát hiện các mạch máu 

Năm 2006, Steven S. R. và cộng sự đã dùng CLVT 16 dãy để đánh giá hình thái 

thận trên 55 người cho thận sống trước phẫu thuật. Kết quả tương ứng với kết quả 

phẫu thuật. Độ nhạy và độ chính xác trong phát hiện ĐM thận là 98,5% và 97%; trong 

phát hiện TM thận là 97% và 98%; trong phát hiện phân nhánh sớm ĐM (< 2cm từ 

ĐM chủ) là 100%; độ nhạy trong phát hiện hợp lưu muộn của TM (<1,5cm từ ĐM 

chủ) là 100% [127]. 

Năm 2010, Su C. và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái 

thận trên 21 người cho thận sống trước phẫu thuật đã có kết quả độ nhạy, giá trị dự báo 

dương tính, độ đặc hiệu và giá trị dự báo âm tính của CLVT là 100% [145]. 

Năm 2013, Asghari và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 

người cho thận sống trước phẫu thuật nội soi đã cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu và 

độ chính xác trong phát hiện các ĐM thận chính là 96,7%, độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 

chính xác trong phát hiện các phân nhánh sớm là 100%; độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 
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chính xác trong phát hiện các ĐM thận phụ lần lượt là 50%, 93,3% và 100%. Độ nhạy, 

độ đặc hiệu và độ chính xác trong phát hiện các TM thận chính là 100%. Có 76,7% 

các TM sinh dục được phát hiện, 30% các TM thắt lưng được phát hiện và 40% các 

TM thượng thận được phát hiện [38]. 

Nerli và cộng sự (2023) chụp CLVT đa dãy là sự lựa chọn trong đánh giá trước phẫu 

thuật ở người cho thận sống với độ chính xác 95%–100%. Thận trái thường được lựa chọn 

để hiến tặng vì có TM thận dài hơn và việc cắt bỏ dễ dàng hơn về mặt kỹ thuật [112]. 

* Số lượng động mạch 

Năm 2008, Petridis A. và cộng sự đã dùng CLVT 4 dãy để đánh giá hình thái 

thận trên 223 người cho thận sống trước phẫu thuật đã phát hiện có 127 ĐM thận phụ, 

1 trường hợp gập góc ĐM thận, 3 trường hợp TM thận chạy sau ĐM chủ bụng [121]. 

Năm 2010, Su C. và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái 

thận trên 21 người cho thận sống trước phẫu thuật, trong đó có 3 trường hợp có biến 

thể ĐM thận bao gồm 2 ĐM thận phụ và 1 cho phân nhánh sớm [145]. 

Tác giả Al-Oraifi I. và cộng sự năm 2017 báo cáo 250 cặp trường hợp nội soi lấy 

thận từ người cho sống và người nhận (43 trường hợp có 2 ĐM thận và 207 trường 

hợp có 1 ĐM thận) [35]. 

Theo nghiên cứu của Garcia L. và cộng sự (2021) trong số 210 trường hợp lấy 

thận qua nội soi xuyên phúc mạc có bàn tay hỗ trợ từ năm 2008 đến 2019, có 161 

trường hợp có 1 ĐM và 49 trường hợp nhiều hơn 1 ĐM [65]. 

* Phân nhánh sớm 

Theo nghiên cứu của Kawamoto S. Và cộng sự (2004), phân nhánh sớm ĐM 

chiếm khoảng 10-12% [94]. 

* Số lượng tĩnh mạch 

Theo Hostiuc S. và cs (2019), thận có nhiều TM chiếm khoảng 16,7%, gặp nhiều 

hơn ở thận phải khoảng 16,6% so với ở thận trái khoảng 2,1% [81]. 

Theo Bouali O. và cs (2012), thận có nhiều TM chiếm 20,6% và chỉ gặp ở thận 

phải, trong đó thận có 2 TM chiếm 19%, thận có 3 TM chiếm 1,6% và không có 

trường hợp nào có nhiều hơn 3 TM [42]. 

Năm 2008, Petridis A. và cộng sự đã dùng CLVT 4 dãy để đánh giá hình thái thận 

trên 223 người cho thận sống trước phẫu thuật đã phát hiện 3 trường hợp TM thận chạy sau 
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ĐM chủ bụng và 1 trường hợp TM thận dẫn lưu vào phần sau gan của TM chủ dưới [121]. 

Năm 2010, Su C. và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái 

thận trên 21 người cho thận sống trước phẫu thuật, trong đó có 3 trường hợp có biến thể 

TM thận bao gồm 2 TM thận phụ và 1 TM có chia 2 nhánh ở rốn thận [145]. 

* Hợp lưu muộn 

Theo Çınar và cộng sự (2016) TM hợp lưu muộn chiếm khoảng 7,3% [48]. 

* Đường tiết niệu trên 

Theo nghiên cứu của Silverman S.G. và cộng sự (2009) làm tăng bài niệu bằng 

đường uống (750-1000 ml nước) hoặc tiêm TM nước muối sinh lý (0,9%) (250 ml) sẽ 

đồng thời làm đầy tốt hơn đường tiết niệu và hòa loãng TĐQ tránh được các nhiễu ảnh ở 

nhu mô thận do đậm độ cao của TĐQ 1310+/-398 HU, nếu không tăng bài niệu [141]. 

1.5.1.2. Liên quan đến chức năng thận 

Năm 1986, báo cáo về việc đánh giá chức năng lọc cầu thận của từng thận riêng 

biệt trên chụp CLVT xoắn ốc đã được đề cập đến từ khi O’Reilly và cộng sự chỉ ra 

rằng độ thanh lọc của TCQ iốt không ion trong huyết tương có thể được sử dụng để 

xác định chức năng lọc cầu thận [117]. 

Năm 1993, Dawson và Peter đã mô tả lần đầu tiên một nghiên cứu đo chức năng 

lọc cầu thận bằng cách dùng phương trình Patlak trên chụp CLVT động học bằng cách 

cứ mỗi 5 giây chụp một lát cắt và chụp trong 2 phút tại một vị trí cố định qua thận sau 

khi tiêm 40ml TCQ [52]. 

Năm 1999, Tsushima và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 24 bệnh 

nhân bị đái tháo đường có hoặc không bị rối loạn chức năng thận trên chụp CLVT 

động học bằng cách chụp 18 lát cắt dày 10mm qua một vị trí ở vùng thận trong 85 giây 

sau khi tiêm 40ml TCQ với tốc độ tiêm 5ml/giây và tính được chức năng lọc cầu thận 

trung bình cho cả hai thận là 103ml/phút bằng cách nhân chức năng lọc cầu thận tương 

ứng trên một mi-li-lít mô thận với thể tích thận toàn bộ; với hệ số tương quan r=0,87 

và phương trình hồi quy tuyến tính là y = 29 + 0,64 x khi so sánh giữa chức năng lọc 

cầu thận trên CLVT với độ thanh lọc creatinin trong 24 giờ [148]. 

Năm 2001, Tsushima và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 24 bệnh 

nhân; trong đó có 17 bệnh nhân thận bị ứ nước, 2 bệnh nhân bị u thận, 2 bệnh nhân bị 

cao huyết áp do bệnh mạch máu thận, 2 bệnh nhân bị teo thận và 1 bệnh nhân bị bệnh 
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thận do đái tháo đường; trên chụp CLVT động học bằng cách chụp 13 lát cắt dày 10mm 

qua một vị trí ở vùng thận trong 96 giây sau khi tiêm 20ml TCQ với tốc độ tiêm 0,5-

1ml/giây và tính được chức năng lọc cầu thận trung bình cho cả hai thận là 80ml/phút 

bằng cách nhân chức năng lọc cầu thận tương ứng trên một mi-li-lít mô thận với thể tích 

thận toàn bộ; với hệ số tương quan r = 0,92 khi so sánh trên 12 bệnh nhân giữa chức 

năng lọc cầu thận trên CLVT với độ thanh lọc creatinin trong 24 giờ (giá trị trung bình 

của độ thanh lọc creatinin trong 24 giờ cho cả hai thận trên 12 bệnh nhân là 

72,4ml/phút) [149]. 

Nhược điểm của các nghiên cứu chức năng lọc cầu thận trên CLVT động học khi 

cắt tại một vị trí duy nhất qua thận gồm có 3 vấn đề: 

- Khó để cắt đúng chính xác tại cùng một vị trí qua các thận khi cho bệnh nhân 

hít hơi vào và thở ra trong quá trình chụp. 

- Các kết quả tính chức năng lọc cầu thận trên CLVT động học khi cắt tại một vị trí 

duy nhất qua thận và phương trình Patlak phải được ngoại suy trên toàn bộ thể tích thận. 

- Không thể sử dụng CLVT động học khi cắt tại một vị trí duy nhất qua thận kết 

hợp với các chương trình chụp CLVT bụng trong thực hành lâm sàng hàng ngày. Điều 

này có nghĩa là CLVT động học khi cắt tại một vị trí duy nhất qua thận phải được thực 

hiện như là một xét nghiệm bổ sung cùng với việc tăng thêm nhiễm xạ và tiêm TCQ. 

Năm 2002, Hackstein và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 50 bệnh nhân 

không bị bệnh lý thận cấp trên chụp CLVT xoắn ốc ở thì chụp không thuốc với bề dày lát 

cắt ở hầu hết các bệnh nhân là 8mm và ba thì chụp có thuốc với bề dày lát cắt là 5mm ở ít 

nhất một thì chụp có thuốc phù hợp với yêu cầu chẩn đoán qua toàn bộ thận tại các thời 

điểm chụp 45 giây, 75 giây và 105 giây sau khi tiêm 120ml TCQ với tốc độ tiêm 3ml/giây 

và tính được chức năng lọc cầu thận trung bình cho cả hai thận là 82ml/phút; với hệ số 

tương quan r=0,84 và phương trình hồi quy tuyến tính là y=7,5+0,94x khi so sánh giữa 

chức năng lọc cầu thận trên CLVT với độ thanh lọc iopromide huyết tương có giá trị trung 

bình cho cả hai thận trên 50 bệnh nhân là 80ml/phút [71]. 

Năm 2003, Hackstein và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 20 bệnh 

nhân có 40 thận; trong đó có 8 thận không bị bệnh, 15 thận được dẫn lưu thận qua da, 

2 thận bị ứ nước không được điều trị, 2 thận bị viêm thận bể thận, 11 thận bị viêm thận 

bể thận có kèm dẫn lưu thận qua da và 2 thận bị viêm thận bể thận kèm bị ứ nước; trên 
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chụp CLVT xoắn ốc ở thì chụp không thuốc với bề dày lát cắt ở hầu hết các bệnh nhân 

là 8mm và ba thì chụp có thuốc với bề dày lát cắt là 5mm ở ít nhất một thì chụp có 

thuốc phù hợp với yêu cầu chẩn đoán qua toàn bộ thận tại các thời điểm chụp 38 giây, 

71 giây và 102 giây sau khi tiêm 120ml TCQ với tốc độ tiêm 3ml/giây và tính được 

chức năng lọc cầu thận trung bình cho cả hai thận là 88ml/phút; với hệ số tương quan 

r=0,80 và phương trình hồi quy tuyến tính là y=35+0,79x khi so sánh giữa chức năng 

lọc cầu thận trên CLVT với độ thanh lọc iopromide huyết tương có giá trị trung bình 

cho cả hai thận trên 20 bệnh nhân là 66ml/phút [70]. 

Năm 2004, Hackstein và cộng sự đã bổ sung 12 lần chụp động học giữa thì ĐM 

và TM bằng cách sử dụng CLVT xoắn ốc 4 lát cắt với bề dày lát cắt 4 x 2,5mm, tốc độ 

chuyển bàn 12,5mm khi nghiên cứu trên 50 bệnh nhân không bị bệnh lý thận cấp và đã 

ghi nhận được giá trị CLVT tương ứng cho ĐM chủ. Các tác giả này đã tính được 

chức năng lọc cầu thận trung bình cho cả hai thận là 82ml/phút; với hệ số tương quan 

r=0,889 và phương trình hồi quy tuyến tính là y=15+0,83x khi so sánh giữa chức năng 

lọc cầu thận trên CLVT với độ thanh lọc iopromide huyết tương có giá trị trung bình 

cho cả hai thận trên 48 bệnh nhân là 80ml/phút (có hai bệnh nhân chụp CLVT bị loại 

trừ vì nín thở không tốt trong quá trình chụp) [73]. 

Năm 2010, Su C. và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 21 người cho 

thận sống không bị bệnh lý thận cấp trên CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá trước phẫu 

thuật chức năng thận ở người cho thận sống bằng cách bổ sung vào các thì chụp 

thường quy với bề dày lát cắt 1mm hai thì chụp động học, được thực hiện trước và sau 

thì chụp vỏ thận (giữa thì vỏ thận và thì nhu mô thận) để đạt được nhiều thông tin hơn. 

Sự bổ sung này cho phép thiết kế đường cong tỷ trọng theo thời gian chính xác hơn 

đối với ĐM chủ cũng như xác định chính xác hơn chức năng lọc cầu thận. Các tác giả 

này đã tính được chức năng lọc cầu thận trung bình cho thận trái là 42,9667ml/phút, 

với hệ số tương quan r = 0,894 và phương trình hồi quy tuyến tính là y = 1,917 + 

0,883x; và cho thận phải là 44,0905ml/phút, với hệ số tương quan r = 0,881 và phương 

trình hồi quy tuyến tính là y = 7,713 + 0,753 x khi so sánh giữa chức năng lọc cầu thận 

trên CLVT đa dãy đầu thu với chức năng lọc cầu thận trên SPECT có giá trị trung bình 

cho thận trái là 46,4857ml/phút và cho thận phải là 48,3095ml/phút. SPECT được thực 

hiện sau khi tiêm TM trụ hoạt chất lọc cầu thận Tc-99m – DTPA, với liều 5-7mCi. 
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Một trong những hạn chế của nghiên cứu này là có cỡ mẫu nhỏ. Sự tương quan giữa 

chức năng lọc cầu thận trên CLVT đa dãy đầu thu và trên SPECT cần phải được xác 

định trên cỡ mẫu lớn hơn. Hơn nữa, cần có phần mềm đặc hiệu để đơn giản hoá việc 

tính toán chức năng lọc cầu thận và giảm bớt thời gian xử lý dữ liệu [145]. 

Năm 2014, Helck A. và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 7 người cho 

thận sống khỏe mạnh trên CLVT 128 dãy để đánh giá trước phẫu thuật chức năng thận 

ở người cho thận sống bằng cách chụp 12 lần động học 3 pha qua các thì chụp không 

thuốc, ĐM và TM với bề dày lát cắt 3mm, tái tạo 1,5mm, khoảng rộng của trường cắt 

là 18cm, thời gian cắt 1,75 giây sau khi tiêm bolus 30ml TCQ. Các tác giả này đã tính 

được chức năng lọc cầu thận trung bình cho 14 thận là 43,8±68,4ml/phút với hệ số 

tương quan r = 0,84 (p = 0,0002) khi so sánh giữa chức năng lọc cầu thận trên CLVT 

128 dãy với chức năng lọc cầu thận trên xạ hình thận nhấp nháy có giá trị trung bình là 

45,4±9,4 ml/phút [77]. 

Năm 2015, Kwon và cộng sự đã dùng CLVT 64 lát cắt sử dụng nồng độ hematocrit 

máu để điều chỉnh khi tính chức năng lọc cầu thận trên 96 bệnh nhân bị tăng huyết áp và 

đã nhận thấy rằng độ lệch chuẩn trung bình của chức năng lọc cầu thận CT-GFR 

(38,2±18,6 mL/phút) và iothalamate GFR (41,6±17,3mL/phút) là không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p=0,062), với hệ số tương quan r = 0,835 và phương trình hồi quy 

tuyến tính là CT GFR = 0,88*iothalamate GFR, r2= 0,89, p < 0,0001 [101]. 

Năm 2017, Zhang và cộng sự dùng CLVT 128 lát cắt chụp 3 pha để đánh giá 

chức năng lọc cầu thận riêng biệt giữa CLVT và 99mTc-DTPA/SPECT bằng cách 

dùng phương trình Patlak 2 khoang có cải tiến trên 13 bệnh nhân và có hệ số tương 

quan r = 0,75 (p < 0,01). Sự khác biệt trung bình giữa 2 phương pháp là 7,4 ± 9,0 

mL/phút. Phương trình Patlak 2 khoang có cải tiến đơn giản, dễ ứng dụng cho các 

bệnh nhân lâm sàng chụp CLVT để đo chức năng lọc cầu thận riêng biệt [151]. 

Năm 2019, Jiang K. và cộng sự đã sử dụng CLVT động học TCQ để khảo sát 

chức năng thận riêng biệt trên 38 bệnh nhân, trong đó có 13 bệnh nhân bị cao huyết áp 

nguyên phát và 25 bệnh nhân bị hẹp ĐM thận do xơ vữa, với phương pháp 2 khoang 

để so sánh với độ lọc iothalamate. Tác giả nhận thấy các bệnh nhân bị hẹp ĐM thận do 

xơ vữa có GFR thấp hơn ở bên hẹp so với bên đối diện và các thận bị cao huyết áp 

nguyên phát. GFR đo ở 2 phương pháp đều gần giống nhau với r = 0,94, p<0,001, sự 
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khác biệt trung bình là r = 0,94, p<0,001. Tác giả mô tả phương pháp chụp CLVT 

động học TCQ là phương tiện hữu ích để đánh giá chức năng lọc cầu thận riêng biệt và 

tưới máu ở người [86]. 

Năm 2020, Kim H. và cộng sự đã thiết kế nghiên cứu chéo khi sử dụng 2 loại TCQ có 

độ thẩm khác nhau là iohexol 240 và iobitridol 400 để đánh giá CT-GFR trên CLVT chụp 

động 128 lát cắt 2 nguồn năng lượng giữa 2 loại TCQ này và so sánh với GFR trên xạ hình 

chức năng thận 99mTc-DTPA theo phương trình Patlak 2 khoang có điều chỉnh với nồng 

độ Hct huyết tương. TCQ được sử dụng với liều lượng 1ml/kg, tốc độ tiêm là 4ml/s và theo 

sau là tiêm 20ml nước muối sinh lý với cùng tốc độ tiêm. Sử dụng các thông số kỹ thuật với 

các lát cắt dày 0,5 x 128mm, picth 53, 100KVp, thời gian quay 0,35 giây và dùng điều biến 

cường độ dòng điện bóng tự động. Chụp qua các thì không thuốc từ vòm hoành đến khớp 

mu, các thì chụp động học qua rốn thận sau tiêm thuốc với các khoảng ngắt quãng xen kẽ là 

1,5 giây từ 0 đến 30 giây tính từ khi bắt đầu cắt, 2 giây từ 30 đến 60 giây, và 20 giây từ 60 

đến 120 giây. Các hình ảnh được tái tạo trên trường nhìn 350mm các lớp cắt 3mm và 

khoảng tái tạo 3mm. Các hình ảnh có cùng thông số kỹ thuật để tính thể tích thận và xác 

định liều nhiễm xạ cho mỗi bệnh nhân. Các bệnh nhân được yêu cầu uống 600ml nước 

trong 30 phút trước khi tiến hành chụp CLVT. Có 130 người khỏe mạnh kiểm tra thường 

quy tham gia nghiên cứu, những người này được xét nghiệm nước tiểu và đo huyết áp để 

khẳng định chắc chắn tình trạng thận và sức khỏe tổng quát tốt trước khi chụp CLVT. Sau 

khi áp dụng các tiêu chuẩn loại trừ thì có 30 người tham gia bị loại trừ ra khỏi nghiên cứu 

do không phối hợp tốt trong quá trình thực hiện (13 người), do không làm xạ hình thận 

trong vòng 24 giờ trước khi chụp CLVT (11 người), do bị thoát TCQ iốt nặng sau tiêm (4 

người) và do bất thường hệ tiết niệu (HTN) (2 người có thận hình móng ngựa). Như vậy chỉ 

còn 100 người tham gia nghiên cứu được xử lý số liệu gồm 60 nam (26-65 tuổi, trung bình 

43,1±11,5) và 40 nữ (31-64 tuổi, trung bình 41,9±8,2). Xạ hình chức năng thận được làm 2 

ngày trước ngày chụp CLVT đầu tiên để tính CT-GFR. Các lần chụp CLVT cách nhau 2 

tuần. Kiểm tra nồng độ creatinine huyết thanh và tình trạng thể chất 3 đến 7 ngày sau tiêm 

TCQ để đánh giá các bệnh lý thận do TCQ gây ra hoặc các phản ứng phụ xảy ra muộn. Tác 

giả đã ghi nhận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi tính CT-GFR với hai loại 

TCQ có độ thẩm thấu khác nhau là iohexol 240 và iobitridol 400 và CT-GFR với cách sử 

dụng ROI cho vỏ thận và cho toàn bộ thận tại thời điểm chụp 60 giây là chính xác nhất 
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(43,15 ± 17,21 mL/phút) và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh với GFR 

đo trên 99mTc-DTPA (44,96 ± 22,56 mL/phút) với p = 0,082 [97]. 

1.5.2. Các nghiên cứu trong nước 

1.5.2.1. Liên quan đến hình thái thận 

* Số lượng ĐM thận 

Theo Trịnh Xuân Đàn (1999), thận có 1 ĐM chiếm 69,77%, thận có nhiều ĐM 

chiếm 30,23%; trong đó thận có 2 ĐM chiếm tỷ lệ cao nhất 24,03%, thận có 3 ĐM 

chiếm tỷ lệ thấp 6,20% và không gặp trường hợp nào thận có 4-5 ĐM. Các ĐM phụ 

cực thận chỉ chiếm 14,73%, trong đó ĐM phụ cực trên chiếm 9,30% và ĐM phụ cực 

dưới gặp ít hơn chiếm 5,43% [6]. 

Tác giả Châu Quý Thuận (2012) nghiên cứu thấy có 60,38% (64 trường hợp) thận 

có 1 ĐM, 11,4% (13 trường hợp) có 2 ĐM và 0,94% (1 trường hợp) có 3 ĐM [25]. 

Hoàng Minh Thắng (2014) nghiên cứu 87 người cho thận sống trên CLVT đa lát 

cắt thấy thận có 1 ĐM chiếm đa số trong đó thận phải 73/87 trường hợp (83,9%), thận 

trái 66/83 trường hợp (75,9%); các trường hợp còn lại thận có 2 ĐM, trong đó thận 

phải 14/87 trường hợp (16,1%), thận trái 21/87 trường hợp (24%) [22]. 

Nghiên cứu của Quách Đô La và cộng sự từ tháng 4/2017 đến 12/2020 trên 180 

bệnh nhân, kết quả cho thấy có 131 bệnh nhân có 1 ĐM thận và 49 bệnh nhân có nhiều 

ĐM thận. Đối với những bệnh nhân có 1 ĐM thận, tỷ lệ biến chứng gặp phải là 6,9% 

trong khi con số này ở nhóm bệnh nhân có nhiều ĐM thận là 12,2%. Ngoài ra, thời 

gian mổ và thời gian thiếu máu nóng ở nhóm có nhiều ĐM thận cũng cao hơn nhóm 

chỉ có 1 ĐM thận [11]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh (2021), trong 50 trường hợp chụp 

CLVT có 96% (4 trường hợp) thận có 1 ĐM và 4% (2 trường hợp) thận có 2 ĐM [1]. 

Theo nghiên cứu của Đỗ Thành Nam (2022), số lượng ĐM thận phải và trái chủ yếu 

là một (74,7% ở thận phải và 81,3% ở thận trái). Chỉ có 18,7 % (14 đối tượng) có hai ĐM 

thận phải; 5,3% (4 đối tượng) có ba ĐM thận phải; có 1,3% (1 đối tượng) có bốn ĐM thận 

phải; có 18,7% (14 đối tượng) có 2 ĐM thận trái [16]. 

* Phân nhánh sớm 

Trịnh Xuân Đàn (1999) phân nhánh sớm ĐM thận chiếm 6,48% [6]. 

Tác giả Châu Quý Thuận (2012) nghiên cứu thấy có 16,98% (18/106 trường hợp) 

có phân nhánh sớm ĐM [25]. 
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Nghiên cứu của Hoàng Minh Thắng (2014), phân nhánh sớm ĐM chiếm 21,8% [22]. 

Theo Bùi Trung Nghĩa và cộng sự (2023), ĐM phân nhánh sớm chiếm 5,9% ở 

thận phải và 10,4% ở thận trái [18]. 

Theo nghiên cứu của Quách Đô La và cộng sự từ tháng 4/2017 đến 12/2020, có 3 

trường hợp ĐM thận phân nhánh sớm, chiếm tỷ lệ 1,7% [11]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh (2021), trong 50 trường hợp chụp 

CLVT có 8% (4 trường hợp) phân nhánh sớm ĐM [1]. 

* Số lượng tĩnh mạch 

Theo Trịnh Xuân Đàn (1999), thận có 1 TM chiếm 80,56%, thận có nhiều TM 

chiếm 19,44% và chủ yếu gặp ở thận phải; trong đó đa số là thận có 2 TM chiếm 

16,67% và thận có 3 TM chỉ chiếm 2,78% [6]. 

Hoàng Minh Thắng (2014) nghiên cứu trên 87 trường hợp thận ghép thấy có 

88,5% (77 trường hợp) có 1 TM thận và 11,5% (8 trường hợp) có 2 TM thận [22]. 

Theo nghiên cứu của Đỗ Thành Nam (2022), thận phải có 55 trường hợp (chiếm 

73%) có 1 TM; 19 trường hợp (chiếm 25,3%) có 2 TM và 1 trường hợp (chiếm 1,4%) có 3 

TM. Thận trái có 72 trường hợp (chiếm 96%) và 3 trường hợp (chiếm 4%) có 2 TM [16]. 

Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh (2021) [1]: Trong 50 trường hợp 

chụp CLVT có 90% (45 trường hợp) có 1 TM và 10% (5 trường hợp) có 2 TM. 

* Tĩnh mạch ngắn 

TM thận ngắn hầu như gặp nhiều ở thận phải theo Chai và cộng sự (2008) [45]. 

Theo nghiên cứu của Châu Quý Thuận (2012), TM thận phải ngắn chiếm 44%, 

TM thận trái ngắn chiếm 10,3% [25]. 

Theo nghiên cứu của Đoàn Quốc Hưng và cộng sự (2016) có 2,5% cuống TM 

thận ngắn và đều gặp ở thận phải [9]. 

Nghiên cứu của Ninh Việt Khải và cộng sự từ 2019 đến 2022 trên 28 trường hợp 

được ghép thận phải từ người hiến sống có sử dụng đoạn TM sinh dục để tạo hình làm dài 

TM thận ngắn tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Nghiên cứu kết luận sử dụng đoạn mạch 

sinh dục để tạo hình mạch thận ngắn trong ghép thận là kỹ thuật an toàn và hiệu quả [10]. 

1.5.2.2. Liên quan đến chức năng thận 

Đến nay chưa có công trình nghiên cứu nào báo cáo về đánh giá mức lọc cầu 

thận (GFR) trên chụp CLVT trong đánh giá thận ở người cho thận sống. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Người cho thận được chụp CLVT và được phẫu thuật cắt thận cho mục đích ghép 

thận, thận được lấy cho mục đích ghép và thận còn lại tại Bệnh viện Trung ương Huế. 

2.1.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Mục tiêu chính của nghiên cứu xác định giá trị của chụp CLVT đa dãy đầu thu 

trong đánh giá chọn lựa thận ghép về hình thái và chức năng thận ở người cho thận 

sống. Những giá trị này được đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu so với các giá trị đo được 

trong phẫu thuật. Công thức tính cỡ mẫu nghiên cứu dựa trên độ nhạy và độ đặc hiệu 

như sau [14]: 

Độ nhạy:                                 (1). Độ đặc hiệu:                                      (2) 

Trong đó: 

− TP: số dương tính thật (true positive), FN: số âm tính giả (false negative). 

− TN: số âm tính thật (true negative), FP: số dương tính giả (false positive). 

− P: tỷ lệ hiện mắc. 

− TP + FN (Số có bệnh trên thực tế) được tính bằng công thức: 

  (3) 

− TN + FP (số không có bệnh trên thực tế) được tính bằng công thức: 

 (4) 

Trong đó: 

- 𝑍1−
∝

2
 là giá trị từ phân bố chuẩn, được tính dựa trên mức ý nghĩa thống kê (𝑍1−

∝

2
 

=1,96 nếu mức ý nghĩa thống kê (sai lầm loại 1) là 5% và kiểm định 2 phía). 

- Sen: độ nhạy. 
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- Spe: độ đặc hiệu. 

- d là mức sai số. 

Theo nghiên cứu của Sahani và cộng sự (2005) [133], độ đặc hiệu tính được đều đạt 

100% nên chúng tôi sử dụng độ nhạy cao nhất của nghiên cứu này là 75%. Chọn P=0,23 

với tỷ lệ có 2 nhánh ĐM thận hoặc TM thận trở lên là 23% và mức sai số là 0,1, thay vào 

công thức (3) ta có TP+FN=72, tiếp tục thay vào công thức (1) ta có cỡ mẫu tối thiểu tính 

được là 313 bệnh nhân. Thực tế chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 338 bệnh nhân. 

2.1.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

- Người cho thận từ 18 tuổi trở lên hoàn toàn tự nguyện và có đơn tự nguyện hiến thận. 

- Người cho thận được tuyển chọn theo quy trình ghép tạng của Bộ Y tế [3]. 

+ Người cho hoàn toàn tự nguyện cho thận và có đơn tự nguyện cho thận. 

+ Phản ứng chéo giữa người cho và nhận là âm tính. 

+ Tuổi người cho nên tương đương hoặc lớn hơn người nhận. Không nên lấy 

thận của người cho trên 60 tuổi. 

+ Người cho có hai thận có chức năng và hình thể bình thường, bảo đảm sau khi 

cắt một thận để ghép, quả thận còn lại vẫn bảo đảm chức năng bài niệu cho nhu cầu 

hoạt động bình thường của cơ thể. 

+ Tuân thủ quy định về nhóm máu và hòa hợp mô, viêm gan virus B, C và 

nhiễm virus CMV, EBV. 

- Có đầy đủ hồ sơ pháp lý và được Hội đồng ghép thận Bệnh viện Trung ương 

Huế thông qua cho phép hiến thận. 

2.1.4. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người cho thận có rối loạn chức năng thận cấp có chống chỉ định chụp CLVT 

có tiêm TCQ TM. 

- Người cho thận ghép đã được chụp CLVT nhưng có chống chỉ định cắt thận. 

- Thận độc nhất, thận móng ngựa, thận đa nang, thận bệnh lý, tiền căn sỏi 2 bên, 

tiểu máu vi thể. 

- Bệnh hệ thống, bệnh máu, ung thư, đái tháo đường, rối loạn dung nạp glucose, 

bệnh phổi mạn tính, bệnh tim, huyết áp động mạch cao trên 140/90 mmHg, bệnh lao, 

giang mai, sốt rét, HIV, CMV, HBV, HCV, nghiện ma túy, phụ nữ có thai. 
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- Chống chỉ định tương đối: bất thường mạch máu thận, bệnh béo phì (BMI>30), 

tiền sử sỏi thận. 

2.1.5. Thời gian nghiên cứu 

Từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 12 năm 2019. 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

- Máy CLVT-đa dãy đầu thu hiệu Brilliance của hãng Philips - Hoa Kỳ tại Khoa 

Chẩn đoán hình ảnh - Thăm dò chức năng tim mạch, Bệnh viện Trung ương Huế. 

- Máy xạ hình chức năng thận SPECT hiệu Brightview XCT của hãng Philips - 

Hoa Kỳ tại khoa Y học hạt nhân, Bệnh viện Trung ương Huế. 

- Máy siêu âm ACUSON Antares và ALOKA của hãng Hitachi - Nhật Bản tại 

khoa Thăm dò chức năng, Bệnh viện Trung ương Huế. 

- Máy X-quang kỹ thuật số CR tại Khoa Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Trung 

ương Huế. 

- Máy xét nghiệm máu hiệu Sysmex XS - 1000i và ADVIA 2120i của hãng 

Siemens - Đức tại Khoa Huyết học, Bệnh viện Trung ương Huế. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

Người cho thận được làm các xét nghiệm tại Bệnh viện Trung ương Huế. 

Đầu tiên, người cho thận được chỉ định làm các xét nghiệm ure, creatinin máu, 

làm siêu âm HTN và chụp phim X-quang HTN không chuẩn bị. Khi kết quả xét 

nghiệm ure, creatinin máu bình thường và kết quả siêu âm HTN bình thường cho phép 

loại trừ người cho thận không có các rối loạn chức năng thận cấp. 

Tiếp theo người cho thận được chỉ định chụp CLVT đa dãy đầu thu đánh giá 

hình thái và chức năng thận. Trong quá trình chuẩn bị bệnh nhân trước chụp sẽ lấy 

đường truyền đủ lớn bằng catheter 18G ở TM nền khuỷu tay phải. Kết hợp lấy khoảng 

1,5ml máu khi đặt đường truyền TM ngay trước khi chụp CLVT để làm xét nghiệm 

công thức máu (nồng độ Hct cần thiết để điều chỉnh công thức tính chức năng lọc cầu 
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thận). Người cho thận không được sử dụng các loại thuốc lợi tiểu ít nhất một ngày 

trước khi chụp CLVT để tránh ảnh hưởng đến việc tính toán chức năng lọc cầu thận 

trên máy CLVT. 

Xét nghiệm xạ hình chức năng thận SPECT được thực hiện ít nhất 48 giờ sau khi 

chụp CLVT và người cho thận không được sử dụng các loại thuốc lợi tiểu ít nhất một 

ngày trước khi làm xét nghiệm xạ hình chức năng thận để tránh ảnh hưởng đến việc 

tính toán chức năng lọc cầu thận trên xạ hình chức năng thận SPECT [85]. 

Tiếp đến, Hội đồng ghép thận Bệnh viện Trung ương Huế lựa chọn vị trí thận lấy 

ghép (thận phải, thận trái) căn cứ vào các tiêu chí: Giá trị bài tiết hai thận dựa vào kết 

quả xạ hình chức năng thận (chọn thận có chức năng tốt hơn/kém hơn), đặc điểm mạch 

máu thận dựa trên CLVT (chọn thận có hình thái mạch máu đơn giản, chọn thận có bất 

thường mạch máu). Ưu tiên chọn thận có bất thường khác như sỏi thận, nang thận, bể 

thận đôi… 

Cuối cùng, tiến hành phẫu thuật lấy thận cho mục đích ghép đồng thời đo đạc các 

chỉ số trong quá trình phẫu thuật. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

2.2.4. Kỹ thuật tiến hành 

2.2.4.1. Xét nghiệm máu 

- Công thức máu: Nồng độ Hct. 

- Chức năng thận: Nồng độ Ure, Creatinin máu. 

2.2.4.2. Siêu âm hệ tiết niệu 

- Tiến hành siêu âm HTN thường quy cho tất cả người cho thận. 

- Chuẩn bị bệnh nhân: Bệnh nhân được uống khoảng 300ml nước trước thăm 

khám khoảng 30-60 phút để tạo lượng nước tiểu vừa đủ trong bàng quang. 

- Người bệnh nằm ngửa, có thể nghiêng trái hoặc nghiêng phải để bộc lộ được cả 

hai thận. Dùng đầu dò 3,5 - 5MHz quét theo nhiều hướng khác nhau, liên tiếp, người 

khám có thể khảo sát toàn bộ cấu trúc thận trên mỗi mặt cắt. 

- Qua hình ảnh siêu âm đánh giá: 
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+ Kích thước thận. 

+ Tình trạng đài bể thận, niệu quản. 

+ Các bất thường khác như: sỏi, nang, u… 

2.2.4.3. X-Quang hệ tiết niệu không chuẩn bị 

- Bệnh nhân nằm ngửa ngay thẳng trên bàn chụp phim, bật đèn định vị khu trú 

chùm tia X lấy từ vòm hoành đến hết khớp mu. 

- Qua hình ảnh phim HTN đánh giá: 

+ Hình ảnh vị trí bóng thận. 

+ Hình ảnh cản quang bất thường ở vùng thận và đường dẫn niệu. 

2.2.4.4. Chụp cắt lớp vi tính đánh giá hình thái và chức năng thận 

• Chỉ định và chống chỉ định 

- Chỉ định: Chụp CLVT ở người cho thận sống có hai mục đích: 

+ Đánh giá hình thái thận: nhu mô thận, giải phẫu mạch máu thận và đường dẫn 

niệu. 

+ Đánh giá chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt. 

- Chống chỉ định 

+ Bệnh nhân không hợp tác. 

+ Dị ứng TCQ, tiền sử hen phế quản. 

+ Bệnh nhân suy tim, suy thận. 

+ Vật liệu kim loại trên vùng cần chụp gây nhiễu ảnh. 

• Chuẩn bị phương tiện, thuốc và dụng cụ 

- Phương tiện: Hệ thống máy CT-64 Brilliance của Philips-Mỹ trong tình trạng 

hoạt động tốt. Kiểm tra nguồn điện đảm bảo cho máy hoạt động tốt, kiểm tra hoạt 

động máy in phim và các thiết bị lắp đặt trong phòng. 

- Máy bơm hai nòng Medrad Stellant, TCQ Ultravist 300mgI/ml hoặc Xenetix 

300mgI/ml, dung dịch NaCl 0,9%. 

- Dung dịch sát khuẩn, bông, cồn, kim luồn catheter... chính khác. 

- Phương tiện hồi sức cấp cứu: Máy thở hoặc bình oxy có ống nối, máy đo huyết áp, 

ống nghe, giá treo dịch truyền, dịch truyền glucose 5%, NaCl 0,9%, hộp thuốc chống sốc… 
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• Chuẩn bị bệnh nhân: 

- Trước chụp 

+ Nhịn ăn trước chụp 4 - 6 giờ. 

+ Khai thác tiền sử kinh nguyệt để xem xét khả năng có thai ở những phụ nữ 

chưa mãn kinh. 

+ Giải thích rõ cho bệnh nhân về lợi ích và sự cần thiết làm thủ tục cũng như 

các biến chứng và nguy cơ có thể gặp. Giải thích về thủ thuật, những cảm giác khó 

chịu có thể gặp (đau, nóng, nôn…) khi tiêm TCQ để bệnh nhân yên tâm khi gặp phải 

và bệnh nhân ký giấy cam đoan làm thủ thuật trước khi tiến hành. 

+ Đặt đường truyền TM: đủ lớn bằng catheter 18G ở TM nền khuỷu tay phải. 

+ Kết hợp lấy khoảng 1,5ml máu khi đặt đường truyền TM ngay trước khi chụp 

để làm xét nghiệm công thức máu (nồng độ Hct cần thiết để điều chỉnh công thức tính 

chức năng lọc cầu thận) [46]. 

+ Cho bệnh nhân uống khoảng từ 750 - 1000ml nước trước chụp 30 phút và 

nhịn đi tiểu với mục đích làm căng dạ dày tránh nhiễu ảnh do hơi trong dạ dày và làm 

căng đường dẫn niệu [65], [74], [78]. 

- Trong quá trình chụp 

+ Dặn bệnh nhân phải tuyệt đối nằm yên trong quá trình chụp. 

• Quy trình chụp CLVT đánh giá hình thái và chức năng thận 

Đặt bệnh nhân 

- Đặt bệnh nhân lên bàn chụp sau khi tháo bỏ các vật dụng có tính cản quang ở 

vùng chụp để tránh nhiễu ảnh. 

- Tư thế người bệnh: Bệnh nhân nằm ngửa thoải mái trên bàn chụp, đầu hướng ra 

ngoài, hai chân duỗi thẳng, hai tay đưa lên trên đầu. Cố định tay và thân mình bằng 

băng dải. Gắn dây nối đường truyền TM với máy tiêm thuốc tự động. 

- Hướng dẫn bệnh nhân thực hiện hít hơi vào sâu - nín thở lại - thở lại bình 

thường một cách đều đặn qua các thì chụp theo hiệu lệnh tự động của máy trong quá 

trình chụp. 

Kỹ thuật chụp 

- Nhập thông tin bệnh nhân vào máy: tên, tuổi, giới tính của bệnh nhân, số ID, 

chọn hướng bệnh nhân nằm theo chương trình chụp. 
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- Protocol chụp CLVT đa dãy đầu thu được sử dụng với mục đích đánh giá đồng 

thời hình thái và chức năng lọc cầu thận [49], [57] với yêu cầu: 

+ Điều chỉnh kVp, mAs tuân thủ theo nguyên tắc ALARA (The dose should be 

As Low As Reasonably Achievable), giảm liều nhiễm xạ cho bệnh nhân càng thấp 

càng tốt nhưng vẫn đảm bảo chất lượng hình ảnh. 

+ Khoảng rộng trường chụp giới hạn theo yêu cầu cần quan sát của từng thì 

chụp. 

- Chụp thì không tiêm thuốc 

+ Đặt trường chụp Topogram: Lấy từ trên vòm hoành cho đến hết khớp mu. 

+ Chọn chương trình chụp bụng. 

+ Trường chụp: Cắt khu trú qua hai thận. 

+ Mục đích: Khảo sát các tổn thương ở nhu mô hai thận như sỏi, nang, khối bất 

thường… và giảm khoảng 1/2 liều nhiễm xạ cho bệnh nhân so với chụp toàn bộ vùng bụng. 

+ Thông số kỹ thuật: 

• Chiều dày lát cắt 2mm, khoảng tái tạo 1 mm. 

• 120 kVp, 80 mAs, thời gian bóng quay 0,5 giây, và pitch 1,171. 

- Chụp thì có tiêm thuốc 

Thì động mạch: 

+ Chọn chương trình chụp ĐM thận: CTA Aorta. 

+ Trường chụp: Cắt từ vùng cực trên của hai thận đến bờ trên chõm đùi hai bên 

lấy hết vị trí chia đôi của ĐM chậu gốc. 

+ Mục đích: Để tránh bỏ sót ĐM thận phụ nhỏ, đồng thời thấy rõ các TM thận 

trong thì chụp ĐM thận [39], [51], [106] và xác định được các TM sinh dục hợp lưu về 

TM thận, đánh giá tính chất ngấm thuốc của các tổn thương ở nhu mô thận và giảm 

được khoảng 1/4 liều nhiễm xạ cho bệnh nhân so với chụp toàn bộ vùng bụng. 

+ Sử dụng kỹ thuật chụp khởi động tiêm thuốc nhanh bằng máy: 

Bolus Tracking 

+ Vị trí đặt Locator: Chụp một lát cắt định vị tại vị trí cần khảo sát qua khoảng 

giữa vùng rốn thận hai bên. 

+ Đặt một ROI (region of interest) đo tỷ trọng của ĐM chủ bụng trước tiêm 

thuốc trên lát cắt này. 
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+ Bắt đầu tiêm TCQ, sau thời gian Delay (10 giây) máy bắt đầu chụp động từng 

lát tại vị trí đặt ROI này, cứ sau 1,5 giây máy chụp một lần, vị trí đặt ROI đo tỷ trọng 

của ĐM chủ sau tiêm TCQ tăng dần cho đến khi đạt đủ ngưỡng tỷ trọng đã chọn trước 

(200HU) thì máy CLVT tự động chụp toàn bộ vùng cơ thể cần khảo sát [9]. 

+ Thông số của kỹ thuật Bolus Tracking: Chiều dày lát cắt 10mm, 120kVp, 

30mAs, thời gian quay của bóng 1,5 giây. 

+ Đặt lượng TCQ và nước: TCQ Ultravist 300mgI/ml hoặc Xenetix 300mgI/ml, 

lượng thuốc 1-1,5ml/kg cân nặng, tốc độ bơm 3-5 ml/giây sau đó tiêm Bolus 40ml 

nước muối sinh lý NaCl 0,9%. 

+ Thông số kỹ thuật: 

• Chiều dày lát cắt 2mm, khoảng tái tạo 1mm 

• 120 kVp, 150 mAs, thời gian bóng quay 0,5 giây, và pitch 1,171. 

Thì nhu mô 

+ Chọn chương trình chụp bụng. 

+ Trường chụp: Cắt khu trú qua hai thận 

+ Mục đích: Khảo sát các tổn thương ở nhu mô hai thận như nang, khối bất 

thường…và giảm khoảng 1/2 liều nhiễm xạ cho bệnh nhân so với chụp toàn bộ vùng bụng. 

+ Thời điểm chụp: Khoảng từ 80 – 100 giây sau tiêm TCQ. 

+ Thông số kỹ thuật: 

• Chiều dày lát cắt 2mm, khoảng tái tạo 1mm. 

• 120 kVp, 100 mAs, thời gian bóng quay 0,5 giây, và pitch 1,171. 

Thì bài tiết 

+ Chọn chương trình chụp bụng. 

+ Trường chụp: Cắt từ vùng cực trên của hai thận đến hết khớp mu. 

+ Mục đích: Khảo sát các tổn thương của đường tiết niệu: đài bể thận, niệu 

quản và bàng quang. Đánh giá chất lượng nước tiểu cản quang xuống đầy hai niệu 

quản của niệu đồ CLVT chỉ trong một lần chụp duy nhất [78], [115]. 

+ Thời điểm chụp: Khoảng 5 phút sau tiêm TCQ [55], [80]. 

+ Thông số kỹ thuật: 

• Chiều dày lát cắt 2mm, khoảng tái tạo 1mm. 

• 120 kVp, 100 mAs, thời gian bóng quay 0,5 giây, và pitch 1,171. 
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+ Nếu mức độ làm đầy TCQ của đường dẫn niệu không đủ thì chụp thêm hình 

định khu ổ bụng trên CLVT để bổ sung thông tin cho đường dẫn niệu [56], [78]. 

Thì chụp động học 

+ Ngoài các thì chụp thường quy để đánh giá về hình thái thận, bổ sung thêm 

hai thì chụp động học ở hai thời điểm giữa thì ĐM và thì nhu mô để đánh giá về chức 

năng lọc cầu thận. Mỗi thì chụp động học cắt năm lần qua cùng một trường chụp, mỗi 

lần cắt động có thời gian 2 giây. 

+ Trường chụp: Cắt qua vùng rốn thận hai bên, lấy vị trí chụp định vị Locator 

làm trung tâm. 

+ Thời điểm chụp: 

• Thì chụp động thứ nhất: khoảng 50-55 giây sau tiêm TCQ, tùy thuộc 

vào thì ĐM chụp sớm hay muộn. 

• Thì chụp động thứ hai: khoảng 65-70 giây sau tiêm TCQ, tùy thuộc vào 

thì ĐM chụp sớm hay muộn. 

+ Thông số kỹ thuật: 

• Chiều dày lớp cắt 2,5 mm. 

• 120kVp, 30mAs, thời gian bóng quay 0,5 giây, thời gian chụp 10 giây. 

Tổng liều nhiễm xạ 

Hạn chế nhiễm xạ là vấn đề y đức. Trong kỹ thuật chụp CLVT đánh giá hình thái 

và chức năng thận đã tuân thủ nguyên tắc ALARA bằng cách khu trú trường chụp, 

giảm kVp, thay đổi mAs phù hợp, nhiễm xạ nằm trong mức độ cho phép khi so sánh 

với liều nhiễm xạ ước tính là 16,9 mSv đối với kỹ thuật 120kVp trong CLVT đánh giá 

mạch máu ở người cho thận [110]. 

Theo dõi bệnh nhân sau chụp 

- Sau khi chụp xong, cần lưu đường truyền TM và theo dõi bệnh nhân tối thiểu 

30 phút để kịp thời xử trí khi xảy ra tai biến. 

2.2.4.5. Phẫu thuật lấy thận cho mục đích ghép 

• Vị trí thận lấy ghép: Thận phải, thận trái 

Căn cứ vào: 

- Giá trị bài tiết hai thận dựa vào kết quả xạ hình chức năng thận 

+ Chọn thận có chức năng tốt hơn. 
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+ Chọn thận có chức năng kém hơn. 

- Đặc điểm mạch máu thận dựa trên CLVT 

+ Chọn thận có mạch máu đơn giản. 

+ Chọn thận có bất thường mạch máu. 

Ưu tiên chọn thận có bất thường khác như sỏi thận, nang thận, bể thận đôi… 

• Các yếu tố trong phẫu thuật lấy thận ghép 

- Đặc điểm thận trong mổ: 

+ Bất thường: Nang lồi ra ở bề mặt thận, bể thận nằm ngoài xoang thận, thận 

đôi hoàn toàn hay không hoàn toàn. 

- Đánh giá mạch máu thận trong mổ sau bóc tách bộc lộ toàn bộ thận và mạch máu. 

+ Số lượng, bất thường ĐM. 

+ Số lượng, bất thường TM. 

+ Đo đường kính ĐM, TM. 

- Đo các kích thước thận ghép. 

- Tính thể tích thận ghép theo công thức tính của siêu âm và CLVT. 

- Đo chiều dài niệu quản thận ghép. 

2.2.4.6. Phương pháp đo các kích thước trước phẫu thuật 

Đo kích thước thận trên siêu âm và CLVT 

- Chiều dài: Là chiều dài nhất đo trên mặt phẳng trán song song với trục dài của 

thận và chếch theo trục xoay từ phải sang trái [79]. 

- Chiều dày: Là chiều dày nhất đo trên mặt phẳng trán và vuông góc với trục dài 

của thận trong cùng một mặt phẳng cắt [79]. 

- Chiều rộng: Là chiều rộng nhất đo trên mặt phẳng dọc và vuông góc với trục 

của chiều dài trong cùng một mặt phẳng cắt [79]. 

Đo thể tích thận trên siêu âm và CLVT 

- Sử dụng công thức tính thể tích thận: V= π/6 × L × W × D [79] 

L: Chiều dài. W: Chiều rộng. D: chiều dày của thận. 

Đo kích thước mạch máu trên CLVT 

- Đường kính: Đo ở thân chung ĐM, TM trên mặt phẳng vuông góc với trục giữa 

ĐM và TM. 
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- Đo chiều dài mạch máu: Đối với ĐM đo từ gốc ĐM đến gốc phân nhánh đầu 

tiên của ĐM đó. Đối với TM đo từ vị trí lỗ đổ vào ở TM chủ đến lỗ đổ vào của nhánh 

hợp lưu cuối cùng vào TM đó. 

2.2.4.8. Phương pháp đo các kích thước trong phẫu thuật 

Dùng thước đo chuẩn quy về đơn vị đo mi-li-mét. Thước đo được chia thành 

từng đoạn nhỏ để đo đường kính mạch máu trong phẫu trường sau khi được hấp sát 

khuẩn cùng với bộ dụng cụ phẫu thuật chuyên dụng. 

 

Hình 2.1. Thước đo chuẩn quy về đơn vị đo mi-li-mét. 

 Đo đường kính ĐM, TM: Sau khi bóc tách toàn bộ thận, bộc lộ ĐM, TM. 

Bộc lộ thấp niệu quản. Cắt niệu quản và chờ có nước tiểu phun mạnh. Những 

trường hợp chậm có nước tiểu sẽ phong bế ĐM ở rốn thận bằng thuốc xylocain. Đo 

đường kính ĐM, TM tại vị trí thân chung ĐM, TM trên mặt phẳng vuông góc với 

trục giữa ĐM và TM. 

 Đối với các trường hợp phẫu thuật nội soi sau phúc mạc: Phẫu thuật viên sẽ mở 

đường xiên hông lấy thận. Trước khi thận được lấy ra ngoài sẽ lợi dụng đường xiên 

hông này để đo đường kính ĐM và TM. 

  Đo các kích thước thận ghép tại thời điểm cuối trong quá trình truyền dịch rửa 

thận lần 2 và dịch rửa trong vẫn đang chảy ra ở TM thận. 

2.2.5. Biến số nghiên cứu 

2.2.5.1. Đặc điểm của người cho thận sống 

- Tuổi: Chia thành 4 nhóm tuổi: 20-29 tuổi, 30-39 tuổi, 40-49 tuổi, 50-59 tuổi và 

≥ 60 tuổi. 

- Giới tính: Nam và nữ. 
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2.2.5.2. Hình thái và chức năng năng thận ở người cho thận sống 

*Đánh giá hình thái thận 

Các dữ liệu trên CLVT được chuyển về trạm xử lý để hiển thị nhu mô thận, các 

mạch máu thận và đường dẫn niệu bằng các kỹ thuật xử lý hình ảnh ba chiều: 

MIP (Maximum Intensity Projection): Tái tạo theo tỷ trọng tối đa. 

VRT (Volume Rendering Technique): Tái tạo theo tỷ trọng khối. 

MPR (Multi - Planar Reconstruction): Tái tạo theo đa mặt phẳng. 

- Kết quả chụp đánh giá về hình thái: 

+ Kích thước, thể tích nhu mô thận, cấu trúc, hình dạng thận, đài bể thận. Tình 

trạng ngấm thuốc nhu mô thận, chức năng bài tiết xuống đài bể thận, thuốc xuống niệu 

quản và đổ vào bàng quang. 

+ Bất thường HTN: Sỏi thận, nang thận, u thận, bể thận đôi, sỏi niệu quản, tắc 

nghẽn đường tiết niệu, mức độ đường dẫn niệu đầy TCQ… 

+ Các bất thường khác ngoài đường tiết niệu. 

+ Số lượng, đường kính, đặc điểm ĐM, TM thận hai bên. 

+ Tình trạng xơ vữa thành mạch và các bệnh lý mạch máu khác. 

+ Bất thường số lượng, phân chia ĐM thận: Thận một ĐM, hai ĐM chính, một 

ĐM chính và một ĐM phụ, ĐM cho phân nhánh sớm cực trên, rốn thận hoặc cực dưới, 

ĐM phụ cực trên, rốn thận, cực dưới hoặc vỏ bao cực trên, cực dưới, ĐM cho các 

nhánh ĐM thượng thận dưới, ĐM hoành dưới hoặc ĐM bể thận-niệu quản. 

+ Số lượng, đường kính, đặc điểm TM thận hai bên. 

+ Bất thường số lượng, phân chia TM thận: Thận một TM, hai TM, nhiều TM, 

TM có nhiều nhánh hợp lưu về như TM thượng thận, TM sinh dục, TM thắt lưng hay 

TM đơn, TM có hợp lưu muộn, TM có thân chung ngắn, TM chạy sau ĐM chủ và TM 

ôm vòng quanh ĐM chủ hay TM chia đôi nhánh trước rốn thận. 

Đánh giá nhu mô thận: Các nang thận đơn thuần và các u mạch cơ mỡ lành tính 

có kích thước nhỏ hơn 5mm thường không có chống chỉ định phẫu thuật. 

Đánh giá mạch máu thận: Đánh giá mạch máu thận là quyết định cho sự 

thành công của phẫu thuật cắt thận ghép. 
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⚫ Đánh giá động mạch thận 

Tái tạo hình ảnh mặt phẳng trục mỗi mi-li-mét, tái tạo theo tỷ trọng tối đa (MIP), 

tái tạo theo thể tích khối (VRT), tái tạo đa bình diện (MPR), đặc biệt là tái tạo mặt 

phẳng cong (Curve MIP) theo trục ĐM [61], [125]. 

⚫ Thường mỗi thận có một ĐM thận có đường kính tương ứng với kích thước 

của thận. Còn nếu có nhiều hơn một ĐM thì được xem là có ĐM phụ hoặc đa ĐM 

thận. Khi có hai ĐM hoặc nhiều ĐM hơn có các gốc xuất phát từ ĐM chủ thì nhánh 

ĐM có đường kính lớn nhất được xem là ĐM chính, các nhánh nhỏ hơn là ĐM phụ 

[48], [96]. Phát hiện có các ĐM thượng thận dưới và ĐM hoành xuất phát từ ĐM thận 

để phẫu thuật viên kẹp cắt. 

⚫ Khi có hai ĐM thận có đường kính lớn giống nhau thì được xem như có hai 

ĐM chính. Khi có nhiều ĐM thận có đường kính khác nhau thì ĐM thận nào có đường 

kính lớn được xem là ĐM chính, các ĐM thận còn lại có đường kính nhỏ hơn được 

xem là ĐM phụ [66].  

⚫ Trong trường hợp có hai ĐM thận, mà một có đường kính nhỏ thì không có 

chống chỉ định tuyệt đối, nhưng đường kính của lòng mạch cần phải được đo chính 

xác vì các ĐM có đường kính nhỏ hơn 3mm thường gặp khó khăn để nối với ĐM 

người nhận [94], [137]. 

⚫ Các ĐM phụ xuất phát từ ĐM chủ và có thể đi vào rốn thận, cực thận hoặc 

bao thận. Các ĐM phụ cần phải được phát hiện là việc rất quan trọng. 

⚫ Các ĐM cực thận phụ rất nhỏ có thể xuất phát từ ĐM chậu, ĐM mạc treo 

tràng trên, ĐM mạc treo tràng dưới, ĐM trực tràng giữa, ĐM thắt lưng, ĐM sinh dục, 

ĐM cùng giữa và ngay cả từ ĐM thận đối bên, thường được hy sinh cắt bỏ, nhưng vì 

các ĐM cực dưới phụ nhỏ có thể cho các nhánh đến bể thận và niệu quản đoạn gần 

nên thường hay gặp các biến chứng của niệu quản sau phẫu thuật nếu các mạch máu 

này bị bít lại [58], [80], [98]. 

⚫ Phân nhánh sớm động mạch 

 Phân nhánh sớm ĐM là phân nhánh cách nguyên uỷ ĐM thận từ 0,5-1,5cm [7], 

[22]. Các phân nhánh sớm có thể đi vào rốn thận, hoặc đi vào các cực thận, nên còn 

gọi đó là các phân nhánh sớm rốn thận, cực trên và cực dưới [49], hoặc phân nhánh 
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sớm có thể đi vào vùng bao thận gọi là phân nhánh sớm bao thận [80]. Phân nhánh 

sớm ĐM phải được đánh giá chính xác ở những người cho thận sống vì có thể gây ra 

những khó khăn và biến chứng trong phẫu thuật cắt nối ĐM [34]. Phân nhánh sớm 

ĐM chiếm khoảng 10-12% [99], [102]. 

⚫ Phải đánh giá vị trí liên quan giữa ĐM thận phải và TM chủ dưới trong trường 

hợp phẫu thuật nội soi cắt thận phải, vì ĐM thận phải là ĐM duy nhất chạy sau TM 

chủ dưới. Trong quá trình phẫu thuật nội soi TM chủ dưới cần phải được thụt vào để 

có đủ khoảng trống cần thiết cho kẹp cắt ĐM thận phải. Đo khoảng cách từ phân 

nhánh đầu tiên của ĐM thận phải đến bờ phải của TM chủ dưới, nếu khoảng cách này 

nhỏ hơn 15mm thì sẽ khó khăn cho phẫu thuật nội soi cắt thận phải [44], [66]. 

⚫ Đánh giá tình trạng xơ vữa của ĐM thận là quan trọng trước phẫu thuật. Nếu có xơ 

vữa gây hẹp ở cả gốc ĐM thận hai bên thì chống chỉ định cắt thận ở người cho [76].  

+ Nếu chỉ có xơ vữa ở gốc ĐM thận một bên thì có thể có chỉ định cắt thận bên 

này để ghép và phải đo chính xác đoạn ĐM thận bị xơ vữa này để phẫu thuật viên xác 

định vị trí kẹp cắt ĐM thận [94], [137]. 

+ Các tình trạng tổn thương khác của ĐM thận như loạn sản xơ cơ, phình mạch 

hay dò động-tĩnh mạch thận thì có chống chỉ định cắt thận ở người cho [133], [137]. 

⚫ Đánh giá tĩnh mạch thận 

 Khi mỗi thận có một TM thận là bình thường. Còn nếu có nhiều hơn một TM 

thì được xem là có TM phụ hoặc đa TM thận. Nhiều TM thận bên phải là biến thể gặp 

nhiều nhất của TM thận [48]. 

 Các TM phụ thường gặp hơn ở thận phải [34]. Thận có 2 TM chiếm tỷ lệ cao 

hơn. Thận có 3 - 4 TM rất hiếm gặp. Những biến đổi bất thường của TM thận không 

nhất thiết phải kèm theo bất thường của ĐM thận [7].  

⚫ Giải phẫu TM thận cũng phải được phân tích cẩn thận. TM thận trái chạy sau ĐM 

chủ hoặc chạy bọc xung quanh ĐM chủ rất quan trọng cần phải phát hiện [74], [109], [130]. 

⚫ Trong các trường hợp có hai TM thận phải đo chính xác kích thước của lòng mạch 

ở đoạn gần, nếu có sự khác biệt có ý nghĩa về các kích thước của các TM này hoặc một 

trong các TM có kích thước nhỏ thì phẫu thuật viên có thể quyết định thắt buộc hoàn toàn 

TM có kích thước nhỏ hơn mà không có nguy cơ lớn nào xảy ra cho ghép thận [50], [123]. 
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⚫ Tĩnh mạch hợp lưu muộn 

 Hợp lưu muộn TM thận khi nhánh hợp lưu cuối cùng cách vị trí đổ vào TMCD 

trong khoảng 1,5cm ở bên phải và cách thành bên trái của ĐMC bụng trong khoảng 

1,5cm ở bên trái [87], [140]. Các TM hợp lưu muộn gây ra những khó khăn và biến chứng 

trong phẫu thuật cắt nối TM. Theo Çınar, TM hợp lưu muộn chiếm khoảng 7,3% [48]. 

⚫ Tĩnh mạch thận ngắn 

 TM thận ngắn khi các nhánh hợp lưu thành thân chung cách vị trí đổ vào TMCD 

trong khoảng 1,5cm [52], [139]. TM có thân chung ngắn gây khó khăn khi phẫu thuật kẹp 

cắt và ghép TM [31], [52]; đặc biệt trong phẫu thuật nội soi, phẫu trường cần chiều dài 

cuống TM tối thiểu 1cm [79]. TM thận ngắn hầu như gặp nhiều ở thận phải (2008) [52]. 

⚫ Cuối cùng, các nhánh TM hợp lưu về TM thận như TM thượng thận, TM thắt 

lưng, TM sinh dục được mô tả. Nếu các TM hợp lưu này có kích thước lớn hơn 5mm 

thì các phẫu thuật viên nên kẹp bằng các Clips kim loại hoặc bằng nhựa hơn dùng dao 

đốt [66], [93]. Các thông tin về các nối thông TM của các TM thận có tầm quan trọng 

sống còn đối với các nhà phẫu thuật cắt thận nội soi để có kế hoạch phẫu thuật và 

giảm thiểu chảy máu TM trong mổ [128], [132], [142]. 

Đánh giá đường tiết niệu trên 

⚫ Các sỏi nhỏ có kích thước nhỏ hơn 5mm, không gây tắc nghẽn có thể không 

loại trừ tuyệt đối người cho thận. 

⚫ Khi có giãn bể thận cần thiết phải phân biệt giữa bể thận nằm ngoài xoang 

thận và hội chứng khúc nối bể thận-niệu quản. Chụp thì bài tiết trên niệu đồ CLVT 

cho phép đánh giá giải phẫu đài, bể thận và niệu quản, bao gồm phát hiện có hay 

không hệ thống thận-niệu quản đôi [95], [122], [129]. 

Liều nhiễm xạ nên giảm thiểu tối đa khi chụp CLVT đối với người cho thận. Thì 

chụp không thuốc qua hai thận cần thiết để phát hiện sỏi thận nhỏ. Thì chụp có thuốc nên 

hạn chế số lát cắt. Sau khi tiêm TCQ bằng kỹ thuật bolus nên tính toán thời gian chụp để 

có thể thấy rõ cả ĐM và TM thận trong một lần chụp. Thì bài tiết để đánh giá đường dẫn 

niệu chỉ nên chụp một lần, nếu thông tin thu được chưa đủ nên bổ sung bằng chụp hình 

định khu từ niệu đồ CLVT cũng hữu ích để đánh giá đường dẫn niệu [126], [138]. 
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*Đánh giá chức năng lọc cầu thận 

Phương pháp xử lý 

Dữ liệu được truyền về trạm làm việc để xử lý sau khi chụp. ROI được tạo ra trên 

thận ở các thì chụp không thuốc, thì ĐM và thì nhu mô thận để tính tỷ trọng trung bình 

và diện tích vùng lát cắt. Dùng chiều dày lát cắt 1mm để tính toán dữ liệu thể tích, tỷ 

trọng gia tăng của thận tại thời điểm t [K(t)] được tính (ví dụ K(t) = Tỷ trọng trung 

bình x diện tích vùng lát cắt x chiều dày lát cắt). Trong lúc ấy, ROIs được tạo ra trên 

ĐM chủ bụng để tính số tỷ trọng trung bình ở các thì (không thuốc, thì chụp khởi động 

tiêm thuốc nhanh Bolus Tracking, thì ĐM, thì chụp động thứ 1, thì chụp động thứ 2 và 

thì nhu mô thận). Lúc đó, tỷ trọng gia tăng toàn bộ của ĐM chủ tại mỗi thời điểm và 

đường cong tỷ trọng theo thời gian của ĐM chủ được tính. Tích phân của tỷ trọng gia 

tăng toàn bộ của ĐM chủ bụng [b(t)] ví dụ chẳng hạn tại thời điểm t1 (thì ĐM) và thời 

điểm t2 (thì nhu mô) được tính. 

Việc tính chức năng lọc cầu thận phải dựa vào thuật toán nội suy tuyến tính 

những phần khuyết của đường cong tỷ trọng ĐM chủ. Vì vậy, chúng tôi đã thiết kế 

một phần mềm trên ngôn ngữ C++ để tính chức năng lọc cầu thận nhằm làm giảm thời 

gian xử lý số liệu và tính toán. 

 

Hình 2.2. Cách đo tỷ trọng trên lớp cắt thận và ĐM chủ ở thì không thuốc 



 

 

54 

 

Hình 2.3. Cách đo tỷ trọng trên lớp cắt thận và ĐM chủ ở thì có thuốc 

 

Đồ thị 2.1. Biểu diễn đường cong tỷ trọng của ĐM chủ. Bốn chùm điểm dữ liệu được 

đo trên CLVT. Diện tích dưới đường cong được xác định bằng đồ thị 

*Chương trình tính chức năng lọc cầu thận 

Chương trình xử lý số liệu thu được để tính GFR bằng kỹ thuật Two-point Patlak 

plot. Chương trình được viết bằng ngôn ngữ C++. Toàn bộ mã nguồn nằm ở file nguồn. 

Đầu tiên, chương trình (CT) tính tỷ trọng trung bình ở thì không thuốc, sau đó tính tỷ 

trọng thực của mỗi lát cắt bằng cách lấy tỷ trọng ban đầu trừ đi tỷ trọng trung bình ở thì 

không thuốc. Tiếp theo, CT lấy trung bình tỷ trọng thực của các lát cắt có cùng thời điểm ở 

thì cắt động thứ nhất và thứ hai, sau đó gán tỷ trọng thực trung bình đó cho thời điểm đó. 
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Tới đây, CT xuất ra số liệu đã xử lý bước đầu - thời điểm và tỷ trọng thực (từ đây 

gọi tắt là tỷ trọng) tương ứng ở thời điểm đó - mà ta sẽ dùng để xây dựng hàm b(t) và 

tính các tích phân , qua đó tính c2 và GFR. 

Xây dựng hàm b(t) 

Đầu tiên, CT lấy trung bình tỷ trọng ở các thời điểm thuộc thì chụp ĐM (nhu mô), và 

gán tỷ trọng trung bình đó cho toàn bộ các thời điểm thuộc thì chụp ĐM (nhu mô). Sau đó, 

CT xây dựng hàm b(t) bằng phép nội suy tuyến tính các cặp điểm dữ liệu liên tiếp. 

Tính tích phân  

CT tính các tích phân này theo phương pháp đã trình bày ở phần cơ sở thuật toán. 

Xử lý số liệu của các file K và tính volume data, thể tích nhu mô thận 

Sau khi nhập độ dày lát cắt, CT tính K(t1), K(t2) và volume data ở các thì, thể tích 

nhu mô thận ở các thì và thể tích nhu mô thận trung bình. 

Tính c2 và GFR 

CT tính c2 và GFR từ các giá trị đã tính được ở trên và giá trị Hct được nhập vào 

bằng các công thức đã có. Kết quả được tự động nhân với 0,06 để có kết quả GFR sau 

cùng ở đơn vị mL/phút. 

 

Hình 2.4. Kết quả tính chức năng lọc cầu thận trên CLVT (CT-GFR) 
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*Xạ hình chức năng thận SPECT [2] 

- Bệnh nhân được làm xét nghiệm xạ hình chức năng thận tại Khoa Y học hạt 

nhân, Bệnh viện Trung ương Huế. 

- Thuốc phóng xạ: Tc-99m – DTPA tiêm TM nhanh (dạng Bolus). Liều 3-6mCi 

(111-555MBq). 

- Máy ghi đo: Đồng thời ghi thận đồ đồng vị và ghi hình thận bằng máy SPECT. 

- Đánh giá kết quả: 

+ Hai thận hiện hình ở vị trí giải phẫu bình thường, có cùng kích thước và mật độ 

tập trung phóng xạ như nhau. 

+ Hình ảnh thận đồ: Gồm 3 pha 

Pha mạch (20-30 giây): Đồ thị thận lên nhanh với độ nghiêng gần như thẳng đứng. 

Pha tiết (Tmax: 2 - 6 phút): Đồ thị tiếp tục đi lên nhưng chậm hơn pha mạch và 

đạt đỉnh điểm. 

Pha bài xuất (T1/2 < 15 phút): Đồ thị bắt xuống nhanh trong 3 - 4 phút đầu, sau 

đó xuống chậm dần. 

- Qua kết quả xạ hình thận SPECT đánh giá: 

+ Xác định giá trị bài tiết của mỗi thận. 

+ Xác định chức năng lọc cầu thận GFR của mỗi thận. 

+ Đánh giá hình ảnh 3 pha trên thận đồ. 

+ So sánh chức năng giữa hai thận: Chức năng hai thận tương đương khi sự 

khác biệt về chức năng nhỏ hơn 5%. 

+ Chức năng thận phải tốt hơn thận trái (Chức năng bài tiết thận phải > 52,5%, 

thận trái < 47,5%). 

+ Chức năng hai thận tương đương (Chức năng bài tiết cả hai thận từ 47,5 - 52,5%). 

+ Chức năng thận trái tốt hơn thận phải (Chức năng bài tiết thận trái > 52,5%, 

thận phải < 47,5%). 

2.3. PHƯƠNG PHÁP THU THẬP VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

2.3.1. Công cụ thu thập và phân tích số liệu 

Số liệu được thu thập bằng phiếu nghiên cứu theo cỡ mẫu xác định. Số liệu 

được nhập vào máy tính bằng phần mềm Epidata 3.1. Phân tích, xử lý số liệu bằng 
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phần mềm thống kê SPSS for Windows phiên bản 20.0, Chicago, IL. Vẽ biểu đồ bằng 

phần mềm Microsoft Excel 365. 

2.3.2. Phân tích xử lý số liệu 

Thống kê mô tả: 

Biến số định lượng: Biến số định lượng được trình bày giá trị trung bình ± độ 

lệch chuẩn, giá trị nhỏ nhất và giá trị lớn nhất. 

Biến số định tính: được trình bày tần số (ký hiệu n) và tỷ lệ phần trăm (ký hiệu %). 

Thống kê phân tích: 

So sánh trung bình: 

So sánh 2 giá trị trung bình sử dụng kiểm định t trong trường hợp phân bố chuẩn 

và kiểm định Mann-Whitney trong trường hợp không phân bố chuẩn. 

So sánh 2 giá trị trung bình trước và sau can thiệp sử dụng kiểm định t ghép cặp 

trong trường hợp số liệu có phân bố chuẩn và kiểm định dấu và hạng Wilcoxon trong 

trường hợp không phân bố chuẩn. 

Phân tích tương quan: Sử dụng hệ số tương quan (ký hiệu r) và biểu đồ tương 

quan để phân tích mối tương quan giữa 2 biến định lượng. Sử dụng tương quan 

Pearson trong trường hợp 2 biến định lượng có phân bố chuẩn và tương quan 

Spearman's rho trong trường hợp ít nhất 1 biến định lượng không có phân bố chuẩn. 

Mức độ tương quan được thể hiện trong bảng sau: 

Bảng 2.1. Các mức độ tương quan theo hệ số tương quan [53] 

Hệ số tương quan Ý nghĩa 

0 ≤ |r| < 0,3 Mối tương quan yếu, không có mối tương quan 

0,3 ≤ |r| < 0,5 Mối tương quan trung bình 

0,5 ≤ |r| < 0,7 Mối tương quan mạnh 

0,7 ≤ |r| ≤ 1 Mối tương quan rất mạnh, tương quan tuyệt đối 

Đánh giá sự tương đồng của cùng một chỉ số đo lường bằng 2 phương pháp khác 

nhau bằng phương pháp Bland – Altman. Trong đó, trình bày giá trị trung bình và độ 

lệch chuẩn của 2 phương pháp (m ± sd), trung bình sự khác biệt giữa hai phương pháp 

(Bias ± SD). Từ đó, tính được giới hạn trên và giới hạn dưới của sự tương đồng (d ± 

1,96*SD) và phần trăm sai số (percentage error, PE = 1,96*sd/m). 
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Đánh giá các giá trị của CLVT trong chẩn đoán phát hiện các mạch máu thận 

ghép so sánh với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép: 

- Đánh giá độ nhạy và độ đặc hiệu của CLVT trong chẩn đoán phát hiện các 

mạch máu thận ghép: Các trường hợp trong nhóm bệnh được phân loại thành 4 tiểu 

nhóm: dương tính thật, dương tính giả, âm tính thật và âm tính giả của hình ảnh CLVT 

khi chẩn đoán phát hiện các mạch máu thận đối chiếu với phẫu thuật cắt thận ghép 

bằng mổ mở hoặc mổ nội soi. 

A: Số trường hợp cùng được chẩn đoán có phát hiện các mạch máu thận ghép 

trên hình CLVT và khi phẫu thuật (dương tính thật). 

B: Số trường hợp chẩn đoán có phát hiện các mạch máu thận ghép khi phẫu thuật 

nhưng không phát hiện được trên hình ảnh CLVT (âm tính giả). 

C: Số trường hợp chẩn đoán không phát hiện có mạch máu thận ghép khi phẫu 

thuật nhưng trên hình ảnh CLVT chẩn đoán có phát hiện các mạch máu thận ghép 

(dương tính giả). 

D: Số trường hợp cùng được chẩn đoán không phát hiện có mạch máu thận ghép 

trên hình ảnh CLVT và khi phẫu thuật (âm tính thật). 

− Độ nhạy (phần trăm các mạch máu thận ghép chẩn đoán phát hiện trên hình 

ảnh CLVT) = [ A / (A+ B) ] x 100. 

- Độ đặc hiệu (phần trăm các mạch máu thận ghép không chẩn đoán phát hiện 

được trên hình ảnh CLVT) = [ D / (C+D)] x 100. 

- Giá trị tiên đoán dương (khả năng chẩn đoán phát hiện có các mạch máu thận 

ghép thực sự khi trên hình ảnh CLVT phát hiện có các mạch máu thận ghép) = [ A / 

(A+C) ] x 100. 

- Giá trị tiên đoán âm (khả năng chẩn đoán không có phát hiện các mạch máu 

thận ghép thực sự khi trên hình ảnh CLVT không phát hiện có các mạch máu thận 

ghép) = [ D / (B+D) ] x 100. 

- Độ chính xác (phần trăm số trường hợp chẩn đoán phát hiện đúng có và không 

có các mạch máu thận trên hình ảnh CLVT) = [ (A+D)/(A+B+C+D) ] x 100. 
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2.4. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

- Nghiên cứu được đã được thông qua Hội đồng đạo đức của Trường Đại học Y 

Dược, Đại học Huế ngày 31/03/2017, được sự chấp thuận của Ban giám đốc Bệnh 

viện Trung ương Huế và lãnh đạo các Khoa Phòng có liên quan. 

- Người cho thận hoàn toàn tự nguyện và được thông qua Hội đồng ghép thận 

Bệnh viện Trung ương Huế. 

- Thông tin về người cho thận được mã hoá, bảo đảm bí mật. 

- Quá trình thực hiện phải giảm liều hiệu dụng tối đa cho người cho thận theo 

nguyên tắc ALARA bằng cách khu trú trường chụp, giảm kV, giảm mAs thấp nhất có 

thể, dùng đúng liều TCQ theo trọng lượng cơ thể của bệnh nhân. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Nghiên cứu tiến hành trên 338 người cho thận được chụp CLVT và được phẫu 

thuật cắt thận cho mục đích ghép thận tại Bệnh viện Trung ương Huế từ tháng 01 năm 

2017 đến tháng 12 năm 2019. Chúng tôi trình bày một số kết quả nghiên cứu như sau: 

3.1. ĐÁNH GIÁ HÌNH THÁI THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG TRÊN CẮT 

LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU 

3.1.1. Đặc điểm chung của người cho thận sống 

Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi và giới tính (n=338 người cho thận) 

 

Tuổi trung bình của người cho thận sống là 30,73 ± 8,03, thấp nhất là 20, cao 

nhất là 60. Người cho thận sống ở lứa tuổi 20 - 29 chiếm đa số với tỷ lệ 58,9%. 

Trong nghiên cứu có 268 nam (chiếm 79,3%) và 70 nữ (chiếm 20,7%). Người 

cho thận sống chủ yếu là nam giới. 

Đặc điểm n % 

Tuổi 

20 - 29 199 58,9 

30 - 39 102 30,2 

40 - 49 15 4,4 

50 - 59 20 5,9 

≥ 60 2 0,6 

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

30,73 ± 8,03 

20 - 60 

Giới tính 

Nam 268 79,3 

Nữ 70 20,7 
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3.1.2. Đặc điểm hình thái thận ở người cho thận sống trước phẫu thuật 

3.1.2.1. Kích thước thận trên siêu âm và CLVT 

Bảng 3.2. So sánh kích thước thận trên siêu âm và CLVT (n=338) 

Kích thước (mm) 
Thận phải Thận trái So sánh 

(p) TB ĐLC TB ĐLC 

Siêu âm 

Chiều dài 102,57 7,47 104,06 7,44 <0,001 

Chiều rộng 50,04 5,87 50,14 4,95 0,629 

Chiều dày 44,18 6,01 45,54 5,60 <0,001 

CLVT 

Chiều dài 98,79 6,95 100,44 7,50 <0,001 

Chiều rộng 53,58 6,45 55,61 6,21 <0,001 

Chiều dày 42,95 4,69 45,59 4,58 <0,001 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

Kích thước thận phải và trái trên siêu âm có sự khác biệt có ý nghĩa (p<0,001), 

ngoại trừ chiều rộng. 

Kích thước thận phải và trái trên CLVT có sự khác biệt có ý nghĩa (p<0,001). 

3.1.2.2. Kích thước của thận được chọn ghép trên siêu âm và CLVT 

Bảng 3.3. So sánh kích thước của thận được chọn ghép trên siêu âm và CLVT 

Kích thước (mm) 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 
So sánh 

(p) 
TB ĐLC TB ĐLC 

Siêu âm 

Chiều dài 102,13 7,43 104,66 8,09 0,005 

Chiều rộng 49,85 5,68 50,99 4,86 0,027 

Chiều dày 43,69 5,49 45,44 5,24 0,004 

CLVT 

Chiều dài 97,41 5,86 100,29 7,77 0,001 

Chiều rộng 55,74 5,58 56,96 5,51 0,072 

Chiều dày 41,10 4,04 44,64 4,50 <0,001 

Ghi chú: Kiểm định Mann-Whitney 

Kích thước của thận phải và trái được chọn ghép trên siêu âm có sự khác biệt có 

ý nghĩa (p<0,05). 

Kích thước của thận phải và trái được chọn ghép trên CLVT có sự khác biệt có 

ý nghĩa (p < 0,01) ngoại trừ chiều rộng. 
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3.1.2.3. Thể tích thận trên siêu âm và CLVT 

Bảng 3.4. So sánh thể tích thận trên siêu âm và CLVT (n=338) 

Thể tích thận 

(cm3) 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Trung 

bình 
ĐLC p 

Thận phải 
Trên siêu âm 56,71 228,24 120,57 32,17 

0,840 
Trên CLVT 61,19 256,22 119,77 26,40 

Thận trái 
Trên siêu âm 68,01 226,67 125,70 28,63 

<0,001 
Trên CLVT 72,09 274,11 134,40 29,23 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thể tích thận phải trên siêu âm và 

CLVT (p>0,05). 

Có sự khác biệt giữa thể tích thận trái trên siêu âm và CLVT (p<0,05). 

3.1.2.4. Thể tích của thận được chọn ghép trên siêu âm và CLVT 

Bảng 3.5. So sánh thể tích của thận được chọn ghép trên siêu âm và CLVT 

Thể tích thận được chọn ghép 

(cm3) 

Nhỏ 

nhất 

Lớn 

nhất 

Trung 

bình 
ĐLC p 

Thận phải 

(n=176) 

Trên siêu âm 60,89 221,29 118,27 30,74 
0,979 

Trên CLVT 61,19 174,87 117,28 20,76 

Thận trái 

(n=162) 

Trên siêu âm 70,64 226,67 128,57 30,16 
0,012 

Trên CLVT 74,67 274,11 134,59 28,73 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

Thể tích của thận phải được chọn ghép không khác biệt trên siêu âm và CLVT 

(p>0,05), nhưng ở thận trái được chọn ghép có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 2 

phương pháp (p<0,05). 
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3.1.2.5. Các tổn thương nhu mô thận 

* Nang thận 

Bảng 3.6. Phân bố nang thận được phát hiện trên CLVT 

Các tổn thương thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Nang thận 36 10,7 45 13,3 

Không có tổn thương  302 89,3 293 86,7 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Có 81 trường hợp nang thận được phát hiện trên CLVT đa dãy đầu thu; trong đó 

thận phải có 36 trường hợp (chiếm 10,7%), thận trái có 45 trường hợp (chiếm 13,3%). 

Bảng 3.7. Phân bố nang thận được phát hiện trên các kỹ thuật hình ảnh 

Các tổn thương thận 
Siêu âm HTN 

CLVT đa dãy đầu 

thu  

n % n % 

Nang thận 4 1,2 81 24,0 

Không phát hiện nang thận 334 98,8 257 76,0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

Đường kính nang thận (mm) 

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

4,50 ± 0,50 

(4 – 5) 

1,37 ± 0,90 

(1 – 5) 

 

Trong số 81 trường hợp nang thận được phát hiện trên CLVT đa dãy đầu thu với 

đường kính trung bình là 1,37 ± 0,90 mm. Chỉ có 4 trường hợp siêu âm HTN phát hiện 

được 2 nang ở thận phải và 2 nang ở thận trái với đường kính trung bình là 4,50 ± 0,50 mm. 
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* U thận 

Bảng 3.8. Phân bố u mạch cơ mỡ được phát hiện trên CLVT 

Các tổn thương thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

U mạch cơ mỡ 1 0,3 0 0 

Không có u thận khác  337 99,7 338 100,0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Chỉ có một trường hợp u mạch cơ mỡ duy nhất ở thận phải được phát hiện trên 

CLVT. 

Bảng 3.9. Phân bố u mạch cơ mỡ thận được phát hiện trên các kỹ thuật hình ảnh 

Các tổn thương thận 
Siêu âm HTN 

CLVT đa dãy đầu 

thu  

n % n % 

U mạch cơ mỡ 1 0,3 1 0,3 

Không có u thận khác 337 99,7 337 99,7 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

Đường kính u mạch cơ mỡ 

Trung bình ± ĐLC 
5 mm 5 mm 

 

Cả siêu âm và CLVT đều phát hiện được trường hợp u mạch cơ mỡ với đường 

kính 5 mm ở thận phải. 
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3.1.3. Các đặc điểm động mạch thận 

3.1.3.1. Kích thước động mạch thận chính 

Bảng 3.10. Kích thước động mạch thận chính trên CLVT (n=338) 

Kích thước (mm) 
Động mạch thận 

phải 

Động mạch 

thận trái 

So sánh 

(p) 

Chiều dài 
Trung bình ± ĐLC 

Ngắn nhất – Dài nhất 

26,46 ± 11,54 

5,30 – 55,40 

21,77± 8,93 

5,20 – 46,50 
<0,001 

Đường 

kính  

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

6,00 ± 0,65 

4,00 – 7,00 

6,12 ± 0,63 

4,00 – 7,00 
<0,001 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

ĐM thận phải có chiều dài trung bình là 26,46 ± 11,54, ngắn nhất là 5,30mm, dài 

nhất là 55,4mm. ĐM thận trái có chiều dài trung bình là 21,77 ± 8,93, ngắn nhất là 

5,20mm, dài nhất là 46,5mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa về chiều dài ĐM thận phải và 

trái trên CLVT (p < 0,01). 

ĐM thận phải có đường kính trung bình là 6,00 ± 0,65. ĐM thận trái có đường 

kính trung bình là 6,12 ± 0,63. Đường kính của 2 ĐM thận nhỏ nhất là 4,00mm, lớn 

nhất là 7,00mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính ĐM thận phải và trái trên 

CLVT (p < 0,05). 

3.1.3.2. Số lượng động mạch thận 

Bảng 3.11. Phân bố các dạng động mạch thận 

Động mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

ĐM chính 347 82,8 349 76,4 

ĐM phụ  72 17,2 108 23,6 

Tổng số 419 100,0 457 100,0 

 

ĐM thận phụ ở thận phải chiếm 17,2%, ở thận trái chiếm 23,6%. 
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Bảng 3.12. Số lượng động mạch thận trên CLVT 

Số lượng động mạch thận 

Thận phải Thận trái 

n % n % 

Một động mạch (ĐM chính) 269 79,6 232 68,6 

Hai động mạch (Hai ĐM chính) 7 2,0 9 2,7 

Hai động mạch (Một ĐM chính + một ĐM phụ) 50 14,8 86 25,4 

Ba động mạch (Một ĐM chính + hai ĐM phụ) 10 3,0 9 2,7 

Ba động mạch (Hai ĐM chính + một ĐM phụ) 2 0,6 0 0 

Bốn động mạch (Một ĐM chính + ba ĐM phụ) 0 0 0 0 

Bốn động mạch (Hai ĐM chính + hai ĐM phụ) 0 0 2 0,6 

Tổng số 338 100 338 100.0 

 

Thận phải có một ĐM là 269/338 thận chiếm 79,6%, thận trái có một ĐM là 

232/338 thận chiếm 68,6%. 

3.1.3.3. Bất thường động mạch thận 

* Phân nhánh sớm động mạch thận 

Bảng 3.13. Phân bố phân nhánh động mạch thận 

Phân nhánh động mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Phân nhánh bình thường 247 73,1 224 66,3 

Phân nhánh sớm 91 26,9 114 33,7 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Phân nhánh sớm ở ĐM thận phải chiếm 26,9%, ở ĐM thận trái chiếm 33,7%. 
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Bảng 3.14. Phân bố các dạng phân nhánh sớm động mạch thận (n=338) 

Phân nhánh sớm 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Cực trên 58 17,2 65 19,2 

Rốn thận 26 7,7 36 10,7 

Cực dưới 7 2,1 13 3,8 

Tổng số 91 26,9 114 33,7 

 

Dạng phân nhánh sớm cực trên là chủ yếu, ở ĐM thận phải chiếm 17,1%, ở ĐM 

thận trái chiếm 19,2%. 

* Động mạch thận phụ 

 

Biểu đồ 3.1. Phân bố các dạng động mạch thận phụ (n=338) 

Dạng ĐM phụ cực trên là hay gặp, ở thận phải chiếm 8,3%, ở thận trái chiếm 13,0%. 

Dạng ĐM vỏ bao ít gặp và chủ yếu là ĐM phụ vỏ bao cực trên. 
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* Động mạch thận cho nhánh nuôi các cơ quan khác lân cận 

Bảng 3.15. Phân bố động mạch thận cho nhánh nuôi các cơ quan khác lân cận (n=338) 

Động mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

ĐM thượng thận 
Không cho nhánh 180 53,3 248 73,4 

Cho nhánh 158 46,7 90 26,6 

ĐM hoành 
Không cho nhánh 281 83,1 334 98,8 

Cho nhánh  57 16,9 4 1,2 

ĐM thượng thận 

và ĐM hoành 

Không cho hai nhánh 311 92,0 336 99,4 

Cho cả hai nhánh 27 8,0  2 0,6 

 

ĐM thận có cho nhánh ĐM thượng thận chiếm 46,7% thận phải và 26,6% thận trái. 

ĐM thận có cho nhánh ĐM hoành chiếm 16,9% thận phải và 1,2% thận trái. 

ĐM thận có cho cả nhánh ĐM thượng thận và ĐM hoành chiếm 8% thận phải 

và 0,6% thận trái. 

3.1.4. Các đặc điểm tĩnh mạch thận 

3.1.4.1. Kích thước tĩnh mạch thận 

Bảng 3.16. Kích thước tĩnh mạch thận chính trên CLVT (n=338) 

Kích thước (mm) 
Tĩnh mạch thận 

phải 

Tĩnh mạch 

thận trái 

So sánh 

(p) 

Chiều dài 
Trung bình ± ĐLC 

Ngắn nhất – Dài nhất 

17,73 ± 5,95 

2,30 – 36,70 

49,93 ± 12,62 

10,60 – 77,00 
<0,001 

Đường 

kính  

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

11,16 ± 0,87 

9,00 – 12,00 

12,06 ± 0,87 

8,50 – 13,00 
<0,001 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

TM thận phải có chiều dài trung bình 17,73 ± 5,95mm, TM thận trái 49,93 ± 12,62 

mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa về chiều dài TM thận phải và trái trên CLVT (p < 0,05). 

TM thận phải có đường kính trung bình 11,16 ± 0,87 mm, TM thận trái 12,06 ± 0,87 

mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính TM thận phải và trái trên CLVT (p < 0,05). 
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3.1.4.2. Số lượng tĩnh mạch thận 

Bảng 3.17. Phân bố tĩnh mạch thận 

Phân bố tĩnh mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Tĩnh mạch chính 357 78,3 338 98,5 

Tĩnh mạch phụ  99 21,7 5 1,5 

Tổng số 456 100,0 343 100,0 

 

TM thận phụ hay gặp ở thận phải (21,7%), còn ở thận trái chỉ chiếm 1,5%. 

Bảng 3.18. Số lượng tĩnh mạch thận trên CLVT (n=338) 

Số lượng tĩnh mạch thận 

Thận phải Thận trái 

n % n % 

Một tĩnh mạch (TM chính) 232 68,6 333 98,5 

Hai tĩnh mạch (Hai TM chính) 12 3,6 0 0 

Hai tĩnh mạch (Một TM chính + một TM phụ) 82 24,3 5 1,5 

Ba tĩnh mạch (Ba TM chính) 1 0,3 0 0 

Ba tĩnh mạch (Một TM chính + hai TM phụ) 6 1,8 0 0 

Ba tĩnh mạch (Hai TM chính + một TM phụ) 5 1,5 0 0 

 

Thận có một TM chiếm đa số, 68,6% ở thận phải và 98,5% ở thận trái. 
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3.1.4.3. Tĩnh mạch ngắn 

Bảng 3.19. Phân bố tĩnh mạch thận 

Tĩnh mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Bình thường 228 67,5 338 100,0 

Tĩnh mạch ngắn 110 32,5 0 0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 
 

TM ngắn hầu như chỉ gặp ở thận phải, chiếm 32,5%. 

3.1.4.4. Bất thường tĩnh mạch thận 

Bảng 3.20. Phân bố hợp lưu tĩnh mạch thận 

Hợp lưu tĩnh mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Hợp lưu bình thường 337 99,7 335 99,1 

Hợp lưu muộn  1 0,3 3 0,9 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 
 

TM hợp lưu muộn ít gặp, chiếm 0,3% ở thận phải và 0,9% ở thận trái. 

Bảng 3.21. Phân bố các dạng hồi lưu bất thường tĩnh mạch thận  

Hồi lưu tĩnh mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Hồi lưu bình thường 335 99,1 325 96,1 

Tĩnh mạch ôm vòng ĐMC bụng 0 0  7  2,1 

Tĩnh mạch chia đôi trước rốn thận 3 0,9  0 0 

Tĩnh mạch chạy sau ĐMC bụng 0 0  6  1,8 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 
 

Các dạng hồi lưu bất thường TM thận ít gặp. 

TM ôm vòng ĐMC bụng và chạy sau ĐMC bụng hầu như chỉ gặp ở thận trái 

chiếm tỷ lệ lần lượt là 2,1% và 1,8%. 

TM chia đôi trước rốn thận hầu như chỉ gặp ở thận phải chiếm tỷ lệ 0,9%. 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố các dạng tĩnh mạch thận phụ (n=338) 

Dạng TM thận phụ rốn thận hay gặp 24,3% ở thận phải và 0,9% ở thận trái. 

3.1.4.5. Tĩnh mạch thận có các nhánh tĩnh mạch khác hợp lưu đổ về 

Bảng 3.22. Phân bố tĩnh mạch thận có các nhánh tĩnh mạch khác hợp lưu đổ về (n=338) 

Tĩnh mạch thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

TM thượng thận hợp 

lưu đổ về 

Không có nhánh 335 99,1 0 0 

Có nhánh 3 0,9 338 100,0 

TM sinh dục hợp lưu đổ 

về 

Không có nhánh 266 78,7 0 0 

Có nhánh 72 21,3 338 100,0 

TM thắt lưng hợp lưu 

đổ về 

Không có nhánh 338 100,0 167 49,4 

Có nhánh 0 0 171 50,6 

TM đơn hợp lưu đổ về 
Không có nhánh 337 99,7 310 91,7 

Có nhánh 1 0,3 28 8,3 

 

TM thận phải có nhánh TM thượng thận phải hợp lưu đổ về chiếm 0,9%. 100% 

TM thận trái có nhánh TM thượng thận hợp lưu đổ về. 

TM thận phải có nhánh TM sinh dục phải hợp lưu đổ về chiếm 21,3%. 100% TM 

thận trái có nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ về. 

Có 50,6% TM thận trái có nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về. 

Có 0,8% TM thận phải và 8,3% TM thận trái có nhánh TM đơn hợp lưu đổ về. 
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3.1.5. Đặc điểm đường tiết niệu trên ở người cho thận sống 

3.1.5.1. Tổn thương đường tiết niệu trên 

* Sỏi thận 

Bảng 3.23. Phân bố sỏi thận được phát hiện trên CLVT  

Các tổn thương thận 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Sỏi thận 12 3,6 15 4,4 

Không có tổn thương  326 96,4 323 95,6 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Có 27 trường hợp sỏi đài thận được phát hiện trên CLVT đa dãy đầu thu; trong 

đó thận phải có 12 trường hợp (chiếm 3,6%), thận trái có 15 trường hợp (chiếm 4,4%). 

Bảng 3.24. Phân bố sỏi thận được phát hiện trên các kỹ thuật hình ảnh 

Các tổn thương thận 
X-quang HTN Siêu âm HTN 

CLVT đa dãy 

đầu thu 

n % n % n % 

Sỏi thận 0 0 0 0 27 8,0 

Không phát hiện sỏi thận 338 100 338 100 311 92,0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 338 100,0 

Đường kính sỏi thận (mm) 

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

N/A N/A 
1,15 ± 0,36 

(1 – 2) 

 

Tổng cộng có 27 trường hợp sỏi đài thận được phát hiện trên CLVT đa dãy đầu 

thu với trung bình đường kính sỏi thận là 1,15 ± 0,36 mm, chiếm tỷ lệ 8,0%. Không có 

trường hợp nào có sỏi được phát hiện qua siêu âm HTN và X-quang HTN. 
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3.1.5.2. Đặc điểm thuốc cản quang trong đường tiết niệu trên 

* Nhiễu ảnh do thuốc cản quang 

100% các trường hợp không có nhiễu ảnh hình tia ở nhu mô thận do TCQ. 

* Mức độ lấp đầy thuốc cản quang trong đường tiết niệu trên 

Bảng 3.25. Phân bố mức độ lấp đầy TCQ trong đường tiết niệu trên  

Mức độ lấp đầy TCQ trong 

đường tiết niệu trên 

Thận phải Thận trái Cả hai thận 

n % n % n % 

1/2 trên ngang bờ dưới đốt sống L4  69 20,4 47 13,9 100 29,6 

Toàn bộ 269 79,6 291 86,1 238 70,4 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 338 100,0 

 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 70,4% trường hợp TCQ được bài tiết xuống 

lấp đầy toàn bộ đường tiết niệu trên và 100% trường hợp TCQ lấp đầy 1/2 trên đường 

tiết niệu trên đồng thời ở cả hai thận chỉ với một lần phát tia X. 

3.1.5.3. Bất thường đường tiết niệu trên 

Bảng 3.26. Phân bố đường tiết niệu trên  

Đường tiết niệu trên 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Hệ thống đơn 334 98,8 337 99,7 

Hệ thống đôi không hoàn toàn 2 0,6 1 0,3 

Hệ thống đôi hoàn toàn 2 0,6 0 0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Thận có hệ thống đơn đường tiết niệu trên chiếm đa số 98,8% ở thận phải và 

99,7% ở thận trái. 



 

 

74 

3.2. ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG TRÊN 

CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU 

3.2.1. Đánh giá chức năng thận trên CLVT đa dãy đầu thu 

3.2.1.1. Chức năng bài tiết của thận 

Bảng 3.27. Phân bố thời điểm thấy TCQ trong đường tiết niệu trên  

Thời điểm thấy TCQ trong đường tiết niệu trên 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

5 phút sau tiêm nhanh TCQ và NaCl 0,9% 338 100,0 338 100,0 

Tổng số 338 100,0 338 100,0 

 

Trên CLVT đa dãy đầu thu, chụp pha bài tiết tại thời điểm 5 phút sau tiêm nhanh 

TCQ và NaCl 0,9% chúng tôi nhận thấy tất cả các trường hợp nghiên cứu đều thấy 

TCQ bài tiết xuống đài bể thận và niệu quản ở cả hai thận. 

3.2.1.2. Chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt 

Bảng 3.28. Phân bố nồng độ Hct máu và CT-GFR (n=338) 

Chỉ số Thận Trung bình ± ĐLC Thấp nhất – Cao nhất 

Nồng độ Hct máu 2 thận 37,31 ± 3,49 34,00 – 49,60 

CT-GFR 

(ml/phút) 

Thận phải 53,74 ± 6,62 40,02 – 78,52 

Thận trái 57,36 ± 7,05 41,03 – 80,21 

 

Nồng độ Hct trung bình: 37,31 ± 3,49, thấp nhất: 34,00, cao nhất: 49,60. 

GFR trung bình tính trên CLVT là 53,74 ± 6,62ml/phút ở thận phải và 57,36 ± 

7,05ml/phút ở thận trái. 

3.2.1.3. Chức năng bài tiết của thận trên xạ hình thận SPECT 

*So sánh chức năng của thận hai bên trên xạ hình thận SPECT 

- Thận có chức năng tốt hơn khi đóng góp trên 52,5% trong chức năng chung của 

hai thận.  

- Hai thận có chức năng tương đương khi chức năng của mỗi thận chiếm từ 47,5 - 

52,5% giá trị bài tiết chung của hai thận. 
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Bảng 3.29. Chức năng bài tiết của mỗi thận (n=338) 

Chức năng  

bài tiết (%) 
Thận phải Thận trái So sánh (p) 

Trung bình ± ĐLC 47,98 ± 2,65 52,02 ± 2,65 
<0,001 

Thấp nhất – Cao nhất 40,02 – 56,69 43,31 – 59,98 

Ghi chú: Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon  

Chức năng bài tiết của 2 thận có sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,05). 

Bảng 3.30. So sánh chức năng bài tiết của hai thận trên xạ hình thận SPECT 

So sánh n % 

Chức năng thận trái tốt hơn thận phải 145 42,9 

Chức năng hai thận tương đương nhau 178 52,7 

Chức năng thận phải tốt hơn thận trái 15 4,4 

Tổng số 338 100,0 

 Có 145 người cho thận có chức năng thận trái tốt hơn thận phải, chiếm 42,9%. 

Chức năng hai thận tương đương nhau có 178 trường hợp. 

3.2.1.4. So sánh chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt và trên CLVT đa 

dãy đầu thu so với trên xạ hình thận SPECT 

Bảng 3.31. So sánh chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt trên CLVT và xạ 

hình thận SPECT (n=338) 

GFR Trung bình ± ĐLC 
Thấp nhất – Cao 

nhất 
p(CT-SPECT) 

Thận 

trái 

CT-GFR 57,36 ± 7,05 41,03 – 80,21 
0,440 

SPECT-GFR 57,57 ± 6,78 41,80 – 79,20 

Thận 

phải 

CT-GFR 53,74 ± 6,62 40,02 – 78,52 
0,260 

SPECT-GFR 53,16 ± 6,80 33,10 – 71,49 

p(Thận trái-phải) 
p(CT thận trái-phải) <0,001 

p(SPECT thận trái-phải) <0,001 

Ghi chú: *Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa chức năng lọc cầu thận khi so sánh hai 

phương pháp đo trên chụp CLVT và xạ hình chức năng thận SPECT. 

Giá trị trung bình chức GFR của thận trái cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

thận phải trên CLVT đa dãy đầu thu cũng như trên xạ hình thận SPECT (p < 0,05). 



 

 

76 

3.2.1.5. Sự tương quan và tương đồng giữa chức năng lọc cầu thận tính trên CLVT 

và SPECT 

Bảng 3.32. Tương quan giữa chức năng lọc cầu thận của thận phải và thận trái tính 

trên CLVT và SPECT (n=338) 

Thông số Thận phải Thận trái 

r + 0,765 + 0,763 

r2 0,584 0,583 

p < 0,001 < 0,001 

 

Có sự tương quan thuận chặt chẽ giữa chức năng lọc cầu thận tính trên CLVT và 

SPECT của thận phải và thận trái. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.3. Tương quan giữa chức năng lọc cầu thận tính trên CLVT và SPECT của 

thận trái (n=338) 
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Biểu đồ 3.4. Tương quan giữa chức năng lọc cầu thận tính trên CLVT và SPECT của 

thận phải (n=338) 

Bảng 3.33. Khảo sát sự tương đồng giữa chức năng lọc cầu thận của thận phải và thận 

trái tính trên CLVT và SPECT (n=338) 

Chức năng 

lọc cầu thận 

(GFR) 

Trung bình GFR 2 

phương pháp 

(CLVT+SPECT)/2 

Trung bình khác 

biệt GFR 

(CLVT-SPECT) 

 Giới hạn sự  

tương đồng 

 % sai 

số 

(PE) 

Thận phải 57,46 ± 6,50 -0,20 ± 4,77 -9,54 – 9,14 22,15 

Thận trái 53,45 ± 6,30 0,58 ± 4,61 -8,45 – 9,61 23,11 

Trung bình khác biệt chức năng lọc cầu thận (GFR) giữa 2 phương pháp đo 

lường trên CLVT và trên SPECT ở thận phải là -0,20 ± 4,77 và thận trái là 0,58 ± 4,61. 

Phần trăm sai số PE giữa hai phương pháp là 22,15% ở thận phải và 23,11% ở 

thận trái đều thấp hơn 30% cho thấy sự tương đồng giữa hai phương pháp này khi đo 

lường GFR. 
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Biểu đồ 3.5. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa chức năng lọc 

cầu thận của thận phải tính trên CLVT và SPECT (n=338) 

 

Biểu đồ 3.6. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa chức năng lọc 

cầu thận của thận trái tính trên CLVT và SPECT (n=338) 
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3.2.1.6. Mối tương quan giữa tuổi với hình thái và chức năng thận 

Bảng 3.34. Tương quan giữa tuổi với hình thái thận trên CLVT (n=338) 

Hình thái thận 
Thận phải Thận trái 

r r2 p r r2 p 

Kích thước 

thận (mm) 

Chiều dài 0,022 <0,001 0,688 0,036 0,001 0,511 

Chiều rộng 0,075 0,006 0,168 0,052 0,003 0,343 

Chiều dày 0,089 0,008 0,101 0,063 0,004 0,251 

Thể tích thận (cm3) 0,107 0,011 0,050 0,080 0,006 0,144 

ĐM thận 

(mm) 

Chiều dài 0,105 0,011 0,053 0,117 0,014 0,032 

Đường kính -0,123 0,015 0,024 -0,028 0,001 0,605 

TM thận 

(mm) 

Chiều dài 0,012 <0,001 0,826 0,133 0,018 0,014 

Đường kính -0,078 0,006 0,152 -0,020 <0,001 0,720 

Có mối tương quan thuận, mức độ tương quan yếu giữa chiều dài ĐM và TM 

thận trái với tuổi, hệ số tương quan r lần lượt là 0,117 và 0,133, p<0,05. 

Có mối tương quan nghịch, mức độ tương quan yếu giữa đường kính ĐM thận 

phải với tuổi, hệ số tương quan r là -0,123 với p<0,05. 

Bảng 3.35. Tương quan giữa tuổi với chức năng thận trên CLVT (n=338) 

Chức năng thận 
Thận phải Thận trái 

r r2 p r r2 p 

CT-GFR (ml/phút) -0,081 0,007 0,136 -0,128 0,016 0,019 

Chức năng bài tiết (%) 0,004 <0,001 0,946 -0,004 <0,001 0,946 

Giá trị CT-GFR tương quan nghịch với tuổi, mức độ tương quan yếu với hệ số 

tương quan r là -0,128 và p<0,05. 
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3.3. GIÁ TRỊ CỦA CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU TRONG 

ĐÁNH GIÁ CHỌN LỰA THẬN GHÉP VỀ HÌNH THÁI VÀ CHỨC NĂNG 

THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG 

3.3.1. Số lượng thận được chọn ghép 

Bảng 3.36. Phân bố số lượng thận được chọn ghép  

Thận được chọn ghép n % 

Thận phải 176 52,1 

Thận trái 162 47,9 

Tổng số 338 100,0 
 

Thận phải được chọn ghép nhiều hơn thận trái. 

* Dựa vào các tiêu chuẩn về hình thái và chức năng thận 

- Chọn thận phải có chức năng kém hơn thận trái: 104 trường hợp/176 thận phải 

được chọn (59,1%). 

- Chọn thận trái có chức năng kém hơn thận phải: 3 trường hợp/162 thận trái 

được chọn (1,9%). 

- Chọn thận phải có bất thường khi chức năng 2 thận tương đương: 20 trường 

hợp/176 thận phải được chọn (11,4%). 

- Chọn thận trái có bất thường khi chức năng 2 thận tương đương: 19 trường 

hợp/162 thận phải được chọn (11,7%). 

 

Biểu đồ 3.7. Phân bố phương pháp phẫu thuật (n=338) 

Tổng cộng có 25 ca mổ nội soi sau phúc mạc chiếm tỷ lệ 7,4%, còn lại là 313 ca 

mổ hở chiếm tỷ lệ 92,6%. 
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3.3.2. Kích thước thận được chọn ghép 

Bảng 3.37. Kích thước thận được chọn ghép trên siêu âm và trên CLVT 

Kích thước (mm) 

Trên siêu âm Trên CLVT 

Trung bình ± 

ĐLC 

Nhỏ nhất – 

Lớn nhất 

Trung bình ± 

ĐLC 

Nhỏ nhất – 

Lớn nhất 

Thận 

phải 

(n=176) 

Chiều dài 102,19 ± 7,40 85,00 – 124,00 97,41 ± 5,87 82,00 – 113,00 

Chiều rộng 49,78 ± 5,72 33,00 – 68,00 55,74 ± 5,58 41,00 – 68,00 

Chiều dày 43,72 ± 5,52 33,00 – 59,00 41,10 ± 4,04 31,00 – 52,00 

Thận 

trái 

(n=162) 

Chiều dài 104,70 ± 8,05 81,00 – 134,00 100,23 ± 7,82 83,00 – 128,00 

Chiều rộng 51,04 ± 4,98 38,00 – 63,00 56,98 ± 5,49 41,00 – 68,00 

Chiều dày 45,48 ± 5,21 34,00 – 61,00 44,67 ± 4,55 32,00 – 62,00 

 

Trị số trung bình và kích thước mỗi chiều của 176 thận phải và của 162 thận trái 

được chọn ghép trên siêu âm và trên CLVT. 

Bảng 3.38. Kích thước thận được chọn ghép trong phẫu thuật (n=338) 

Kích thước (mm) Trung bình ± ĐLC Nhỏ nhất – Lớn nhất 

Chiều dài 98,43 ± 7,44 80,00 – 130,00 

Chiều rộng 56,49 ± 5,80 40,00 – 70,00 

Chiều dày 42,20 ± 5,05 6,00 – 55,00 

 

Trị số trung bình và kích thước mỗi chiều của 338 thận được chọn ghép trong 

phẫu thuật. 
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3.3.3. So sánh thể tích thận phải trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.39. So sánh thể tích thận trên siêu âm và trên CLVT trước phẫu thuật so với 

trong phẫu thuật 

Thể tích thận 

(cm3) 

Trên siêu âm Trên CLVT 

Trung bình ± 

ĐLC 

Nhỏ nhất – 

Lớn nhất 

Trung bình ± 

ĐLC 

Nhỏ nhất – 

Lớn nhất 

Thận 

phải 

(n=176) 

Trước PT 118,27 ± 30,75 60,89 – 221,29 117,29 ± 20,74 61,19 – 174,87 

Trong PT  115,87 ±21,48 56,52 – 175,87 

p p(SA-CLVT trước PT)=0,720 p(CLVT trước-trong PT)=0,529 

Thận 

trái 

(n=162) 

Trước PT 128,83 ± 29,96 70,64 – 226,67 134,65 ± 28,73 74,67 – 274,11 

Trong PT  131,76 ± 28,12 26,53 – 221,63 

p p(SA-CLVT trước PT)=0,060 p(CLVT trước-trong PT)=0,361 

Ghi chú: *Kiểm định dấu và hạng Wilcoxon 

Không có sự khác biệt giữa thể tích thận phải và thận trái được chọn ghép trên 

CLVT trước phẫu thuật và trong phẫu thuật (p>0,05). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thể tích thận phải và thận trái được chọn 

ghép trước phẫu thuật trên siêu âm và trên CLVT (p>0,05). 
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3.3.4. Các đặc điểm động mạch thận ở thận được chọn ghép 

3.3.4.1. Đường kính động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.40. So sánh đường kính động mạch thận trái và thận phải trên CLVT trước 

phẫu thuật so với trong phẫu thuật 

Đường kính động 

mạch thận 

(mm) 

Động mạch thận phải Động mạch thận trái 

p Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

ĐM thận chính n=176 n=162  

Trước PT 
6,02 ± 0,60 

4,10 – 7,00 

5,98 ± 0,69 

4,00 – 7,00 
0,582 

Trong PT 
6,00 ± 0,65 

4,00 – 7,00 

6,13 ± 0,64 

4,00 – 7,00 
0,059 

ĐM thận phụ    

Trước PT 

(n=21) 

2,70 ± 0,80 

1,90 – 4,10 

(n=30) 

2,55 ± 0,64 

1,80 – 4,10 

0,680 

Trong PT 

(n=21) 

2,71 ± 0,78 

2,00 – 4,00 

(n=30) 

2,53 ± 0,63 

2,00 – 4,00 

0,458 

Ghi chú: *Kiểm định Mann-Whitney 

Không có sự khác biệt về đường kính ĐM thận chính của thận phải và thận trái 

được chọn ghép trên CLVT trước phẫu thuật và trong phẫu thuật (p < 0,05). 

Không có sự khác biệt về đường kính ĐM phụ của thận phải và thận trái được 

chọn ghép trên CLVT trước phẫu thuật và trong phẫu thuật (p > 0,05). 
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Bảng 3.41. Khảo sát sự tương đồng giữa đường kính động mạch thận trước phẫu thuật 

trên CLVT và trong phẫu thuật (n=338) 

Đường kính 

ĐM thận 

(mm) 

n 

Trung bình 2 lần đo 

(CLVT+phẫu 

thuật)/2 

Trung bình khác biệt 

(CLVT-phẫu thuật) 

 Giới hạn sự  

tương đồng 

 % sai 

số 

(PE) 

ĐM 

thận 

chính 

Thận 

phải 
176 6,01 ± 0,62 0,01 ± 0,14 -0,27 – 0,29 20,24 

Thận 

trái 
162 6,06 ± 0,56 -0,15 ± 0,73 -1,58 – 1,28 18,08 

ĐM 

thận 

phụ 

Thận 

phải 
21 2,70 ± 0,79 -0,02 ± 0,12 -0,26 – 0,22 57,16 

Thận 

trái 
30 2,54 ± 0,63 0,01 ± 0,11 -0,21 – 0,23 48,69 

Đối với ĐM thận chính, trung bình khác biệt đường kính ĐM thận giữa 2 lần 

đo: trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là 0,01 ± 0,14mm 

và thận trái là -0,15 ± 0,73mm. 

Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở ĐM thận chính bên phải là 20,24% và 

bên trái là 18,08% đều thấp hơn 30% cho thấy sự tương đồng về kết quả trên CLVT 

trước phẫu thuật so với trong phẫu thuật. 

Đối với ĐM thận phụ, trung bình khác biệt đường kính ĐM thận giữa 2 lần đo: 

trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là -0,02 ± 0,12mm và 

thận trái là 0,01 ± 0,11mm. 

Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở ĐM thận phụ bên phải là 57,16% và bên 

trái là 48,69% đều cao hơn 30% cho thấy sự không tương đồng về kết quả trên CLVT 

trước phẫu thuật so với trong phẫu thuật. 
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Biểu đồ 3.8. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa đường kính 

động mạch thận chính trước phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật 

  

 

Biểu đồ 3.9. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa đường kính động 

mạch thận phụ trước phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật 
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3.3.4.2. Số lượng động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.42. Số lượng động mạch thận ở thận được chọn ghép trước phẫu thuật 

Số lượng động mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Một động mạch (ĐM chính) 154 87,5 128 79,0 

Hai động mạch (Hai ĐM chính) 2 1,1 4 2,5 

Hai động mạch (Một ĐM chính + một ĐM phụ) 19 10,8 26 16,0 

Ba động mạch (Một ĐM chính + hai ĐM phụ) 1 0,6 3 1,9 

Bốn động mạch (Hai ĐM chính + hai ĐM phụ) 0  0 1 0,6 

 

Đa số đều chọn thận để ghép có một ĐM chiếm 86,9% ở bên phải và 79,6% ở 

bên trái. 

Bảng 3.43. Số lượng động mạch thận ở thận được chọn ghép trong phẫu thuật 

Số lượng động mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Một động mạch (ĐM chính) 154 87,5 128 79,0 

Hai động mạch (Hai ĐM chính) 2 1,1 4 2,5 

Hai động mạch (Một ĐM chính + một ĐM phụ) 19 10,8 26 16,0 

Ba động mạch (Một ĐM chính + hai ĐM phụ) 1 0,6 3 1,9 

Ba động mạch (Hai ĐM chính + một ĐM phụ) 0  0 0 0 

Bốn động mạch (Một ĐM chính + ba ĐM phụ) 0  0 0 0 

Bốn động mạch (Hai ĐM chính + hai ĐM phụ) 0 0 1 0,6 
 

Thận phải được chọn có một ĐM trong phẫu thuật chiếm 87,5% và thận trái 

được chọn trong phẫu thuật có 79,0%. 
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3.3.4.3. Phân nhánh sớm động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.44. Phân nhánh sớm động mạch thận ở thận được chọn ghép 

Phân nhánh động mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật 
Phân nhánh bình thường 135 76,7 121 74,7 

Phân nhánh sớm 41 23,3 41 25,3 

Trong phẫu thuật 
Phân nhánh bình thường 135 76,7 121 74,7 

Phân nhánh sớm 41 23,3 41 25,3 

 

ĐM thận có phân nhánh sớm được chọn ghép trước và trong phẫu thuật chiếm 

23,3% ở thận phải và 25,3% ở thận trái. 

Bảng 3.45. Các dạng phân nhánh sớm động mạch thận ở thận được chọn ghép 

Phân nhánh sớm 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật 

Cực trên 30 17,0 22 13,6 

Rốn thận 7 4,0 13 8,0 

Cực dưới 4 2,3 6 3,7 

Tổng số 41 23,3 41 25,3 

Trong phẫu thuật 

Cực trên 30 17,0 22 13,6 

Rốn thận 7 4,0 13 8,0 

Cực dưới 4 2,3 6 3,7 

Tổng số 41 23,3 41 25,3 

 

Phân nhánh sớm ĐM cực trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

thường hay gặp chiếm 17,0% ở thận phải và 13,6% ở thận trái. 
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3.3.4.4. Động mạch thận phụ trước và trong phẫu thuật 

 

Biểu đồ 3.10. Các động mạch thận phụ ở thận được chọn ghép 

ĐM phụ cực trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật thường hay 

gặp chiếm 6,3% ở thận phải và 8,6% ở thận trái. 

3.3.4.5. Các giá trị của CLVT đa dãy đầu thu ở động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.46. Đánh giá các giá trị của CLVT ở động mạch thận so sánh với kết quả phẫu 

thuật cắt lấy thận ghép 

Động mạch thận Độ nhạy 
Độ đặc 

hiệu 

Giá trị 

tiên 

đoán 

dương 

Giá trị 

tiên 

đoán 

âm 

Độ 

chính 

xác 

ĐM thận 

phải 

(n=176) 

ĐM thận chính  100,0 N/A 100,0 N/A 100,0 

Phân nhánh sớm 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực trên 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rốn thận 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực dưới 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Động mạch thận Độ nhạy 
Độ đặc 

hiệu 

Giá trị 

tiên 

đoán 

dương 

Giá trị 

tiên 

đoán 

âm 

Độ 

chính 

xác 

ĐM thận 

trái 

(n=162) 

ĐM thận chính 100,0 N/A 100,0 N/A 100,0 

Phân nhánh sớm 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực trên 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rốn thận 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực dưới 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
 

Các giá trị của CLVT ở ĐM thận có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác bằng 100% so với kết quả phẫu thuật cắt 

lấy thận ghép. 

Bảng 3.47. Đánh giá các giá trị của CLVT ở động mạch thận phụ phải so sánh với kết 

quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép 

 

Giá trị của CLVT để xác định ĐM thận phụ cực trên, rốn thận, cực dưới, vỏ bao 

đều đạt 100,0% khi so sánh với kết quả trong phẫu thuật. 

Đối với ĐM thận phải vỏ bao, độ nhạy và giá trị tiên đoán dương không tính 

được do có giá trị bằng 0. 

Động mạch thận phụ Độ nhạy  
Độ đặc 

hiệu 

Giá trị 

tiên 

đoán 

dương 

Giá trị 

tiên 

đoán 

âm 

Độ 

chính 

xác 

ĐM thận 

phải 

(n=22) 

Cực trên 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rốn thận 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực dưới 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Vỏ bao N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

ĐM thận 

trái 

(n=34) 

Cực trên 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rốn thận 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Cực dưới 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Vỏ bao 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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3.3.5. Các đặc điểm tĩnh mạch thận ở thận được chọn ghép 

3.3.5.1. Đường kính tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.48. Đường kính tĩnh mạch thận trên CLVT 

Đường kính tĩnh 

mạch thận 

(mm) 

TM thận phải TM thận trái 

p Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

Trung bình ± ĐLC 

Nhỏ nhất – Lớn nhất 

TM thận chính n=176 n=162  

Trước phẫu thuật 
11,07 ± 0,96 

9,00 – 12,20 

11,85 ± 0,96 

8,50 – 13,00 
<0,001 

Trong phẫu thuật 
11,10 ± 1,09 

9,00 – 12,00 

11,78 ± 1,05 

9,00 – 13,00 
<0,001 

TM thận phụ    

Trước phẫu thuật 

(n=45) 

4,69 ± 1,66 

2,00 – 8,20 

(n=1) 

2,1 

 

N/A 

Trong phẫu thuật 

(n=44) 

4,59 ± 1,72 

1,00 – 8,00 

(n=1) 

2,00 

 

N/A 

Ghi chú: *Kiểm định Mann-Whitney 

Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính TM thận chính bên phải và bên trái 

trước và trong phẫu thuật (p<0,001). 

Đường kính TM thận phụ bên phải lớn hơn bên trái trước và trong phẫu thuật 

nhưng chưa đủ số liệu để kết luận về sự khác biệt này. 
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Bảng 3.49. Khảo sát sự tương đồng giữa đường kính động mạch thận trước phẫu thuật 

trên CLVT và trong phẫu thuật (n=338) 

 

Đối với TM thận chính, trung bình khác biệt đường kính TM thận giữa 2 lần đo: 

trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là -0,03 ± 0,21mm và 

thận trái là 0,07 ± 0,20mm. 

Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở TM thận chính bên phải là 18,05% và bên 

trái là 16,61% đều thấp hơn 30% cho thấy sự tương đồng về kết quả trên CLVT trước 

phẫu thuật so với trong phẫu thuật. 

Đối với TM thận phụ, trung bình khác biệt đường kính TM thận giữa 2 lần đo: 

trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là 0,05 ± 0,09mm. 

Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở TM thận phụ bên phải là 71,37% cao hơn 

30% cho thấy sự không tương đồng về kết quả trên CLVT trước phẫu thuật so với 

trong phẫu thuật. 

Đường kính 

TM thận 

(mm) 

n 

Trung bình 2 lần đo 

(CLVT+phẫu 

thuật)/2 

Trung bình khác 

biệt 

(CLVT-phẫu thuật) 

 Giới hạn sự  

tương đồng 

 % sai 

số 

(PE) 

TM 

thận 

chính 

Thận 

phải 
176 11,09 ± 1,02 -0,03 ± 0,21 -0,44 – 0,38 18,05 

Thận 

trái 
162 11,81 ± 1,00 0,07 ± 0,20 -0,33 – 0,48 16,61 

TM 

thận 

phụ 

Thận 

phải 
44 4,64 ± 1,69 0,05 ± 0,09 -0,12 – 0,22 71,37 
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Biểu đồ 3.11. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa đường kính 

tĩnh mạch thận chính trước phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật 

 
 

Biểu đồ 3.12. Biểu đồ Bland Altman đánh giá về sự tương đồng giữa đường kính 

tĩnh mạch thận phụ bên phải trước phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật 
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3.3.5.2. Số lượng tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.50. Số lượng tĩnh mạch thận trước phẫu thuật 

Số lượng tĩnh mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Một tĩnh mạch (TM chính) 127 72,2 161 99,4 

Hai tĩnh mạch (Hai TM chính) 5 2,8 0 0 

Hai tĩnh mạch (Một TM chính + một TM phụ) 39 22,2 1 0,6 

Ba tĩnh mạch (Ba TM chính) 1 0,6 0 0 

Ba tĩnh mạch (Một TM chính + hai TM phụ) 2 1,1 0 0 

Ba tĩnh mạch (Hai TM chính + một TM phụ) 2 1,1 0 0 

Thận có một TM thận trước phẫu thuật chiếm đa số, 72,2% bên phải và 99,4% 

bên trái. 

Bảng 3.51. Số lượng tĩnh mạch thận trong phẫu thuật 

Số lượng tĩnh mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Một tĩnh mạch (TM chính) 126 71,6 161 99,4 

Hai tĩnh mạch (Hai TM chính) 5 2,8 0 0 

Hai tĩnh mạch (Một TM chính + một TM phụ) 40 22,7 1 0,6 

Ba tĩnh mạch (Ba TM chính) 1 0,6 0 0 

Ba tĩnh mạch (Một TM chính + hai TM phụ) 2 1,1 0 0 

Ba tĩnh mạch (Hai TM chính + một TM phụ) 2 1,1 0 0 

 

Thận phải có một TM trong phẫu thuật chiếm 71,6%, bên trái là 99,4%. 
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3.3.5.3. Tĩnh mạch ngắn trước và trong phẫu thuật 

Bảng 3.52. Thân chung tĩnh mạch thận ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

Thân chung tĩnh mạch thận 

Trước  

phẫu thuật 

Trong  

phẫu thuật 

n % n % 

Thận phải 

(n=176) 

Tĩnh mạch bình thường 120 68,2 120 68,2 

Tĩnh mạch ngắn 56 31,8 56 31,8 

Thận trái 

(n=162) 

Tĩnh mạch bình thường 162 100,0 162 100,0 

Tĩnh mạch ngắn 0 0 0 0 

 

TM ngắn chiếm tỷ lệ 31,8% ở TM thận phải trước và trong phẫu thuật trong khi 

ở TM thận trái tỷ lệ này là 0%. 

TM thận (P) được bộc lộ kéo dài đến TM chủ dưới trong quá trình phẫu thuật. 

TM thận (T) được đo đến vị trí cắt và không có trường hợp nào ngắn dưới 1,5cm. 

3.3.5.4. Bất thường tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

* Hợp lưu muộn 

Bảng 3.53. Hợp lưu tĩnh mạch thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

Hợp lưu tĩnh mạch thận 

Trước  

phẫu thuật 

Trong 

phẫu thuật 

n % n % 

Thận phải 

(n=176) 

Hợp lưu bình thường 175 99,4 175 99,4 

Hợp lưu muộn 1 0,6 1 0,6 

Thận trái 

(n=162) 

Hợp lưu bình thường 159 98,1 159 98,1 

Hợp lưu muộn 3 1,9 3 1,9 

 

Hợp lưu muộn chiếm tỷ lệ 0,6% trong phẫu thuật ở thận phải, trong khi thận trái 

trước và trong phẫu thuật có tỷ lệ là 1,9%. 
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* Hồi lưu bất thường tĩnh mạch thận 

Bảng 3.54. Phân bố hồi lưu bất thường tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Hồi lưu tĩnh mạch thận 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu 

thuật 

Hồi lưu bình thường 174 98,9 155 95,6 

Tĩnh mạch ôm vòng ĐMC bụng 0 0 4 2,5 

Tĩnh mạch chia đôi trước rốn thận 2 1,1 0 0 

Tĩnh mạch chạy sau ĐMC bụng 0 0 3 1,9 

Trong phẫu 

thuật 

Hồi lưu bình thường 174 98,9 155 95,6 

Tĩnh mạch ôm vòng ĐMC bụng 0 0 4 2,5 

Tĩnh mạch chia đôi trước rốn thận 2 1,1 0 0 

Tĩnh mạch chạy sau ĐMC bụng 0 0 3 1,9 

 

Hồi lưu bình thường trước và trong phẫu thuật chiếm đa số ở thận phải (98,9%) 

và thận trái (95,6%). Những bất thường gồm TM ôm vòng ĐMC bụng chiếm 2,5% 

thận trái và TM chia đôi trước rốn thận chiếm 1,1% thận phải. 

* Tĩnh mạch thận phụ 

Bảng 3.55. Tĩnh mạch thận phụ trước và trong phẫu thuật  

Tĩnh mạch thận phụ 
Thận phải Thận trái 

n % n % 

Trước phẫu thuật 

Cực trên 1 0,6 0 0 

Rốn thận 39 22,2 0 0 

Cực dưới 5 2,8 1 0,6 

Tổng số 45 25,6 1 0,6 

Trong phẫu thuật 

Cực trên 1 0,6 0 0 

Rốn thận 40 22,7 0 0 

Cực dưới 5 2,8 1 0,6 

Tổng số 46 26,1 1 0,6 

 

TM thận phụ rốn thận trước phẫu thuật gặp nhiều chiếm 22,2%. TM thận phụ rốn 

thận trong phẫu thuật gặp nhiều chiếm 22,7%. 
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* Tĩnh mạch thận có các nhánh tĩnh mạch khác hợp lưu đổ về 

Bảng 3.56. Tĩnh mạch thận có nhánh tĩnh mạch thượng thận hợp lưu đổ về trước và 

trong phẫu thuật 

Nhánh TM thượng thận hợp lưu đổ về 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật  
Không có 173 98,3 0 0 

Có 3 1,7 162 100,0 

Trong phẫu thuật 
Không có 173 98,3 0 0 

Có 3 1,7 162 100,0 

 

Trước và trong phẫu thuật, TM thận phải có nhánh TM thượng thận phải hợp lưu 

đổ về trước phẫu thuật ít khoảng 1,7% trong khi 100% TM thận trái có TM thượng 

thận trái đổ về. 

Bảng 3.57. Tĩnh mạch thận có nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ về trước và trong phẫu thuật 

Nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ về 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật  
Không có 139 79,0 0 0 

Có 37 21,0 162 100,0 

Trong phẫu thuật 
Không có 139 79,0 0 0 

Có 37 21,0 162 100,0 

 

Trước và trong phẫu thuật, TM thận phải có nhánh TM sinh dục phải hợp lưu đổ 

về trước phẫu thuật chiếm 21%. 100% TM thận trái có TM sinh dục trái đổ về. 



 

 

97 

Bảng 3.58. Tĩnh mạch thận có nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về trước và trong phẫu thuật 

Nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật  
Không có 176 100,0 83 51,2 

Có 0 0 79 48,8 

Trong phẫu thuật 
Không có 176 100,0 82 50,6 

Có 0 0 80 49,4 

 

Trước phẫu thuật, TM thận phải không có nhánh TM thắt lưng phải hợp lưu đổ 

về trước phẫu thuật là 100% và 48,8% TM thận trái có TM thắt lưng trái đổ về. 

Trong phẫu thuật, TM thận phải không có nhánh TM thắt lưng phải hợp lưu đổ 

về trong phẫu thuật là 100% và 49,4% TM thận trái có TM thắt lưng trái đổ về. 

Bảng 3.59. Tĩnh mạch thận có nhánh TM đơn hợp lưu đổ về trước và trong phẫu thuật 

Nhánh TM đơn hợp lưu đổ về 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật  
Không có 176 100,0 149 92,0 

Có 0 0 13 8,0 

Trong phẫu thuật 
Không có 176 100,0 149 92,0 

Có 0 0 13 8,0 

 

Trước và trong phẫu thuật, TM thận phải không có nhánh TM đơn phải hợp lưu 

đổ về trước phẫu thuật là 100% và 8% TM thận trái có TM đơn trái đổ về. 
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3.3.5.5. Các giá trị của CLVT đa dãy đầu thu ở tĩnh mạch thận trước và trong 

phẫu thuật 

Bảng 3.60. Đánh giá các giá trị của CLVT ở tĩnh mạch thận so sánh với kết quả phẫu 

thuật cắt lấy thận ghép 

Tĩnh mạch thận 
Độ 

nhạy  

Độ 

đặc 

hiệu 

Giá trị 

tiên 

đoán 

dương 

Giá trị 

tiên 

đoán 

âm 

Độ 

chính 

xác 

TM thận 

phải 

(n=176) 

TM thận chính 100,0 N/A 100,0 N/A 100,0 

Hợp lưu muộn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Tĩnh mạch ngắn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Hồi lưu bất thường 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Nhánh TM thượng thận hợp 

lưu đổ về 
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ 

về 
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Nhánh TM thắt lưng hợp lưu 

đổ về 
N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Nhánh TM đơn hợp lưu đổ về N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

TM thận 

trái 

(n=162) 

TM thận chính 100,0 N/A 100,0 N/A 100,0 

Hợp lưu muộn 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Tĩnh mạch ngắn N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Hồi lưu bất thường 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Nhánh TM thượng thận hợp 

lưu đổ về 
N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ 

về 
N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Nhánh TM thắt lưng hợp lưu 

đổ về 
98,8 100,0 100,0 98,8 99,4 

Nhánh TM đơn hợp lưu đổ về 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Các giá trị của CLVT ở TM thận có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác bằng 100% so với kết quả phẫu thuật cắt 

lấy thận ghép ngoại trừ một số giá trị không tính được do có tần số bằng 0. 

Giá trị của CLVT để xác định nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về ở thận trái có 

độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 98,8% và 100,0%, giá trị tiên đoán dương, giá trị 

tiên đoán âm và độ chính xác lần lượt là 100,0%, 98,8% và 99,4%. 

Bảng 3.61. Đánh giá các giá trị của CLVT ở tĩnh mạch thận phụ phải so sánh với kết 

quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép 

 

Giá trị của CLVT để xác định TM thận phụ rốn thận ở thận phải có độ nhạy là 

97,5%, độ đặc hiệu 100,0%. Giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính 

xác lần lượt là 100,0%, 83,3% và 97,8%. 

Giá trị của CLVT để xác định TM thận cực trên, cực dưới ở 2 thận và rốn thận ở 

thận trái đạt 100% hoặc không đủ dữ liệu để đánh giá. 

  

Tĩnh mạch thận phụ Độ nhạy  
Độ đặc 

hiệu 

Giá trị 

tiên 

đoán 

dương 

Giá trị 

tiên 

đoán 

âm 

Độ 

chính 

xác 

TM thận 

phải 

(n=45) 

Cực trên 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rốn thận 97,5 100,0 100,0 83,3 97,8 

Cực dưới 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

TM thận 

trái (n=1) 

Cực trên N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Rốn thận N/A 100,0 N/A 100,0 100,0 

Cực dưới 100,0 N/A 100,0 N/A 100,0 
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3.3.5.6. Các tổn thương nhu mô thận phát hiện trong phẫu thuật 

Bảng 3.62. Các tổn thương nhu mô thận phát hiện trong phẫu thuật 

Tổn thương nhu mô thận  

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

U mạch cơ mỡ 
Không có 175 99,4 162 100,0 

Có 1 0,6 0 0,0 

Nang thận 
Không có 175 99,4 161 99,4 

Có 1 0,6 1 0,6 

Trong phẫu thuật, có 1 trường hợp phát hiện u mạch cơ mỡ, chiếm 0,6% ở thận 

phải và 2 trường hợp nang thận, 1 ở thận phải và 1 ở thận trái cùng chiếm tỷ lệ 0,6%. 

3.3.6. Đặc điểm đường tiết niệu trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

3.3.6.1. Bất thường đường tiết niệu trên 

Bảng 3.63. Đường tiết niệu trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

Đường tiết niệu trên 

Thận phải 

(n=176) 

Thận trái 

(n=162) 

n % n % 

Trước phẫu thuật  

Hệ thống đơn 174 98,8 161 99,4 

Hệ thống đôi không hoàn toàn 1 0,6 1 0,6 

Hệ thống đôi hoàn toàn 1 0,6 0 0 

Trong phẫu thuật 

Hệ thống đơn 174 98,8 161 99,4 

Hệ thống đôi không hoàn toàn 1 0,6 1 0,6 

Hệ thống đôi hoàn toàn 1 0,6 0 0 

Trước phẫu thuật, hệ thống đơn chiếm đa số 98,8% thận phải và 99,4% thận trái, 

hệ thống đôi ít gặp chiếm 1,2% thận phải và 0,6% thận trái. 

Trong phẫu thuật, hệ thống đơn chiếm đa số 98,8% thận phải và 99,4%  thận trái. 
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3.3.6.2. Chiều dài niệu quản ở thận được chọn ghép trong phẫu thuật 

Bảng 3.64. Chiều dài niệu quản ở thận được chọn ghép trong phẫu thuật 

Chiều dài (mm) 
Niệu quản phải 

(n=176) 

Niệu quản trái 

(n=162) 
So sánh (p) 

Trung bình ± ĐLC 98,49 ± 12,71 98,41 ± 11,64 
0,745 

Ngắn nhất - Dài nhất 65,00 – 140,00 65,00 – 130,00 

Ghi chú: *Kiểm định Mann-Whitney 

Chiều dài niệu quản ở thận phải và trái được chọn ghép trong phẫu thuật không 

có sự khác biệt có ý nghĩa. 

3.3.7. Đánh giá liều nhiễm xạ trên CLVT đa dãy đầu thu 

Bảng 3.65. Phân bố liều nhiễm xạ trên CLVT đa dãy đầu thu (n=338 người cho thận) 

Liều hiệu dụng (ED: mSv) 

Trung bình ± ĐLC Thấp nhất Cao nhất 

14,04 ± 0,52 12,21 15,95 
 

Liều nhiễm xạ trung bình là 14,04 ± 0,52 mSV, cao nhất là 15,95 mSV và thấp 

nhất là 12,21 mSV. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

 

Từ kết quả nghiên cứu trên 338 người cho thận được chụp CLVT và được phẫu 

thuật cắt thận cho mục đích ghép thận tại Bệnh viện Trung ương Huế, trong đó 176 

trường hợp lấy thận phải ghép và 162 trường hợp lấy thận trái ghép. Chúng tôi có một 

số bàn luận sau: 

4.1. ĐÁNH GIÁ HÌNH THÁI THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG TRÊN CẮT 

LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU 

4.1.1. Đặc điểm chung của người cho thận sống 

4.1.1.1. Tuổi 

Tổng cộng có 338 trường hợp tham gia vào nghiên cứu với độ tuổi trung bình 

của người cho thận sống là 30,73 ± 8,03 tuổi, thấp nhất là 20, cao nhất là 60 và đa số 

người cho thận sống có độ tuổi từ 20-29 tuổi, chiếm tỷ lệ 58,9% (Bảng 3.1). Kết quả 

này tương đồng với nghiên cứu của Trần Hoàng Hiệp và cộng sự (2022) với trung 

bình tuổi của người cho thận sống là 33,79 ± 8,2 tuổi, thấp nhất 23 và cao nhất là 60 

tuổi [8]. Ngoài ra, kết quả nghiên cứu cho thấy không có trường hợp nào dưới 18 tuổi 

cho thận, kết quả này phù hợp với Luật hiến, lấy, ghép mô, bộ phận cơ thể người và 

hiến, lấy xác của Quốc Hội năm 2006 quy định “người từ đủ mười tám tuổi trở lên, có 

năng lực hành vi dân sự đầy đủ có quyền hiến mô, bộ phận cơ thể của mình khi còn 

sống, sau khi chết và hiến xác” [19]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có hai trường hợp 60 tuổi, nằm trong giới hạn trên 

của lứa tuổi còn được cho phép hiến tạng của Bộ Y tế. Người cao tuổi không nên cho 

hiến thận vì nguy cơ bệnh lý xơ hóa thận gia tăng theo tuổi và người nhận cũng có nguy 

cơ không an toàn khi nhận thận có nguy cơ giảm GFR ở người cao tuổi. Tuy nhiên, một 

nghiên cứu của Scheuermann và cộng sự (2021) [136] cho độ tuổi của người hiến thận 

khá cao, với giá trị trung bình từ 49 đến 57 tuổi. Tương tự nghiên cứu của Hoàng Khắc 

Chuẩn và cộng sự (2023) [5] với tuổi trung bình là 49,9 ± 9,8 tuổi. 



 

 

103 

4.1.1.2. Giới tính 

Trong 388 trường hợp cho thận sống thì nam giới chiếm đa số là 79,3% (Bảng 

3.1). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Lê Thị Hương Lan và cộng sự 

(2022) [12] với tỷ lệ nam giới là 62,5% và nghiên cứu của Đặng Thái Trà (2021) [27] 

với tỷ lệ nam giới là 71,4%. 

Tuy nhiên, chỉ 47,1%, 47,4% và 48,4% người cho thận sống là nam giới theo 

nghiên cứu của Giron-Luque và cộng sự (2022) [67], Phó Minh Tín và cộng sự (2023) 

[26] và Thái Minh Sâm và cộng sự (2021) [21], thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Nghiên cứu của Salas và cộng sự năm 2022 với kết luận nữ giới chiếm đa số trong số 

người hiến thận sống, trong khi nam giới chiếm phần lớn số người nhận. Kết quả này 

cho thấy có sự chênh lệch về giới tính trong tất cả các giai đoạn ghép thận từ giới 

thiệu, đánh giá trước khi cấy ghép, danh sách chờ và phẫu thuật ghép thận. Do đó, 

chính sách quản lý việc phân bổ cấy ghép thận cần được đảm bảo công bằng giữa nam 

và nữ [134]. Một số nghiên cứu gần đây cũng có kết luận tương tự như trên [91], [41]. 

4.1.2. Đặc điểm hình thái thận ở người cho thận sống trước phẫu thuật 

4.1.2.1. Kích thước thận trên siêu âm và CLVT 

* Trên siêu âm 

Có sự khác biệt có ý nghĩa về kích thước thận phải và thận trái trên siêu âm về 

chiều dài và chiều dày (p<0,05) trong khi không khác biệt về chiều rộng (p>0,05). 

Thận trái có kích thước chiều dài và chiều dày lớn hơn thận phải, kết quả được trình 

bày ở Bảng 3.2. 

Đa số các nghiên cứu về các kích thước thận trên siêu âm đều cho kết quả không 

có sự khác biệt có ý nghĩa. Hoàng Minh Thắng (2014) [22] nghiên cứu 87 bệnh nhân 

trên siêu âm trước mổ cũng cho kết quả không có sự khác biệt về các kích thước thận 

2 bên. Nguyễn Thị Ánh Hường (2008), nghiên cứu 54 bệnh nhân cho thận sống trên 

siêu âm cũng cho kết quả không có sự khác biệt về các kích thước thận 2 bên. 

* Trên cắt lớp vi tính 

Kết quả ở Bảng 3.2 còn cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa về các kích thước 

thận phải và thận trái trên CLVT và thận trái có kích thước lớn hơn về chiều dài, chiều 

rộng và chiều dày với giá trị ở thận trái lần lượt là 100,44 ± 7,50 mm, 55,61 ± 6,21 
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mm, 45,59 ± 4,58 mm cao hơn so với thận phải là 98,79 ± 6,95 mm, 53,58 ± 6,45 mm, 

42,95 ± 4,69 mm (p<0,01). 

Nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Đỗ Thành Nam năm 2022 

với chiều dài thận trái là 132,65 ± 24,81 mm lớn hơn thận phải là 100,13  ± 13,92 mm, 

chiều rộng thận trái là 47,70 ± 24,80 mm lớn hơn thận phải là 45,32  ± 7,41 mm, với 

p<0,05 [16]. Tuy nhiên, nghiên cứu của Vũ Ngọc Thắng và cộng sự (2022) cho thấy 

kích thước thận khác biệt phụ thuộc vào giới tính. Người cho là nam giới có kích 

thước trung bình tương đương nhau ở cả bên trái và bên phải. Người cho là nữ giới lấy 

từ bên phải có kích thước lớn hơn bên trái [23]. 

4.1.2.2. Thể tích thận trên siêu âm và CLVT 

So sánh thể tích thận trên siêu âm và CLVT được trình bày ở Bảng 3.4. Trong 

đó, thể tích thận phải trên siêu âm là 120,57 ± 32,17 cm3, nhỏ nhất là 56,71 cm3 và lớn 

nhất là 228,24 cm3. Thể tích thận phải trên CLVT là 119,77 ± 26,40 cm3, nhỏ nhất là 

61,19 cm3 và lớn nhất là 256,22 cm3. Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thể tích 

thận phải trên siêu âm và CLVT (p>0,05). 

Thể tích thận trái trên siêu âm là 125,70 ± 28,63 cm3, nhỏ nhất là 68,01 cm3 và 

lớn nhất là 226,67 cm3. Thể tích thận trái trên CLVT là 119,77 ± 26,40 cm3, nhỏ nhất 

là 72,09 cm3 và lớn nhất là 274,11 cm3. Có sự khác biệt giữa thể tích thận trái trên siêu 

âm và CLVT (p<0,05). 

4.1.2.3. Các tổn thương nhu mô thận 

* Nang thận 

Có 81 trường hợp nang thận đơn thuần (Boshniak I) được phát hiện trên CLVT 

đa dãy đầu thu, trong đó thận phải có 36 trường hợp (chiếm 10,7%) và thận trái có 45 

trường hợp (chiếm 13,3%) (Bảng 3.6). Trong số 81 trường hợp nang thận được phát 

hiện trên CLVT đa dãy đầu thu với đường kính trung bình là 1,37 ± 0,90 mm, nhỏ nhất 

1 mm và lớn nhất là 5 mm. Chỉ có 4 trường hợp siêu âm HTN phát hiện được 2 nang ở 

thận phải và 2 nang ở thận trái với đường kính trung bình là 4,50 ± 0,50 mm, nhỏ nhất 

là 4 mm và lớn nhất là 5 mm (Bảng 3.7). 
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Siêu âm có thể bỏ sót các nang có kích thước nhỏ hoặc nang nằm ở vùng rìa vỏ 

thận, đặc ở vùng cực trên thận trái [13]. Do đó tỷ lệ phát hiện nang thận trên CLVT đa 

dãy đầu thu cao gấp nhiều lần so với siêu âm trong nghiên cứu của chúng tôi. 

* U lành 

Cả siêu âm và CLVT đều phát hiện được một trường hợp u mạch cơ mỡ duy nhất 

ở thận phải với đường kính là 5 mm (Bảng 3.8 và 3.9). U mạch cơ mỡ là loại u lành 

không có chống chỉ định cắt cho thận có u lành này [9]. 

4.1.3. Các đặc điểm động mạch thận 

4.1.3.1. Kích thước động mạch thận chính 

* Chiều dài động mạch thận chính 

Trong tổng số 338 thận phải và 338 thận trái của người cho thận sống, có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về chiều dài ĐM thận phải và trái trên CLVT (p<0,01). ĐM thận 

trái có chiều dài trung bình là 21,77 ± 8,93 mm, ngắn nhất là 5,20 mm, dài nhất là 46,5 

mm. Kích thước này ngắn hơn chiều dài ĐM thận phải với trung bình là 26,46 ± 11,54 

mm, ngắn nhất là 5,30 mm, dài nhất là 55,40 mm, kết quả phân tích ở Bảng 3.10. 

Kết quả chiều dài ĐM thận phải và trái trên CLVT phù hợp với kết quả giải phẫu 

học của Trịnh Xuân Đàn [7] và Nguyễn Quang Quyền [20] và Nguyễn Minh Tuấn 

[29]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của Đỗ Thành Nam và cộng sự có chiều dài trung 

bình ĐM thận phải là 38,43 ± 12,15 mm và của ĐM thận trái là 31,46 ± 10,64 mm, 

cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Ngoài ra, trong nghiên cứu này chiều dài trung bình 

ĐM thận trái ngắn hơn so với ĐM thận phải, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [17]. 

* Đường kính động mạch thận chính 

Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính ĐM thận phải và trái trên CLVT (p < 

0,05). Trong đó, ĐM thận phải có đường kính trung bình là 6,00 ± 0,64 mm, nhỏ nhất 

là 4 mm, lớn nhất là 7 mm. Giá trị này thấp hơn so với ĐM thận trái có đường kính 

trung bình là 6,12 ± 0,63, nhỏ nhất là 4 mm, lớn nhất là 7 mm, kết quả phân tích ở 

Bảng 3.10. 

Kết quả đường kính ĐM thận phải và trái trên CLVT của chúng tôi phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của Trịnh Xuân Đàn [6], Nguyễn Quang Quyền [20], Manu Gupta 
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[107] và Ferhatoğlu [62] là đường kính ĐM thận hai bên giao động trong khoảng từ 4 

– 7 mm. Nghiên cứu của Vũ Ngọc Thắng và cộng sự (2022) cũng đã mô tả đường kính 

ĐM thận với kết quả đường kính ĐM thận ghép trên CLVT nhỏ nhất 1,6 mm, lớn nhất 

8,6 mm, trung bình 5,85 ± 1,14 mm [24], giá trị này thấp hơn so với nghiên cứu của 

chúng tôi. 

4.1.3.2. Số lượng động mạch thận 

Phân bố các dạng ĐM thận theo kết quả nghiên cứu ở bảng 3.11. Tổng cộng có 

419 ĐM thận phải và 457 ĐM thận trái với tổng số ĐM thận chính chiếm 82,8% ở ĐM 

thận phải và 76,4% ở ĐM thận trái. Số ĐM thận phụ chiếm tỷ lệ là 17,2% ở ĐM thận 

phải và 23,6% ở ĐM thận trái. 

Về số lượng ĐM thận trên CLVT, trong nghiên cứu của chúng tôi, thận phải có 

một ĐM chính chính chiếm tỷ lệ 79,6%, thận trái có một ĐM chính chiếm tỷ lệ 68,6%. 

Số trường hợp thận có hai ĐM thận chính chiếm tỷ lệ thấp với 2,0% ở thận phải và 

2,7% ở thận trái (Bảng 3.12). Tỷ lệ thận có một ĐM là đa số như kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi phù hợp với nhiều nghiên cứu của các tác giả trước đây như nghiên cứu 

của Đỗ Thành Nam năm 2022 cho tỷ lệ một ĐM thận chính là 74,7% ở thận phải và 

81,3% ở thận trái [16]. Nghiên cứu của Vũ Ngọc Thắng và cộng sự năm 2022 cũng 

cho tỷ lệ 86,6% có một ĐM thận chính ở cả hai thận [23]. 

Bên cạnh đó, thận có hai ĐM gồm một ĐM chính và hai ĐM phụ chiếm tỷ lệ 

14,8% ở thận phải và 25,4% ở thận trái. Có một tỷ lệ nhỏ từ 0,6% (Ba ĐM gồm hai 

ĐM chính và một ĐM phụ ở thận phải và bốn ĐM gồm hai ĐM chính và hai ĐM phụ 

ở thận trái) đến 3,0% (Ba ĐM gồm một ĐM chính và hai ĐM phụ ở thận phải), kết 

quả trình bày ở Bảng 3.12. 

Một số nghiên cứu trong nước cũng cho kết quả chụp CLVT về phân bố các dạng 

ĐM thận của người cho thận sống. Theo nghiên cứu của Trịnh Xuân Đàn năm 1999, 

thận có 1 ĐM chiếm 69,77%, thận có nhiều ĐM chiếm 30,23%; trong đó thận có 2 

ĐM chiếm tỷ lệ cao nhất 24,03%, thận có 3 ĐM chiếm tỷ lệ thấp 6,20% và không gặp 

trường hợp nào thận có 4 đến 5 ĐM thận [6]. Tác giả Châu Quý Thuận năm 2012 

nghiên cứu thấy có 60,38% (64 trường hợp) thận có một ĐM, 11,4% (13 trường hợp) 
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có hai ĐM và 0,94% (1 trường hợp) có ba ĐM thận [25]. Nghiên cứu của Hoàng Minh 

Thắng năm 2014 trên 87 người cho thận sống trên CLVT đa lát cắt thấy thận có 1 ĐM 

chiếm đa số trong đó thận phải 73/87 trường hợp (83,9%), thận trái 66/83 trường hợp 

(75,9%); các trường hợp còn lại thận có 2 ĐM, trong đó thận phải 14/87 trường hợp 

(16,1%), thận trái 21/87 trường hợp (24%) [22]. Nghiên cứu của Quách Đô La và cộng 

sự trên 131 bệnh nhân có 1 ĐM thận và 49 bệnh nhân có nhiều ĐM thận. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về thời gian mổ, lượng máu mất và 

tỷ lệ biến chứng phẫu thuật giữa nhóm có 01 ĐM thận và nhóm có nhiều ĐM thận. Tuy 

nhiên, thời gian mổ và thời gian thiếu máu nóng ở nhóm có nhiều ĐM thận cũng cao hơn 

nhóm chỉ có 1 ĐM thận [11]. Nghiên cứu của Đào Thị Thùy Trang và cộng sự năm 2021 

cho kết quả trong 222 quả thận của 111 ca nghiên cứu có 176 thận có 1 ĐM thận chiếm 

79,3%, 44 thận có 2 ĐM thận chiếm 19,8%, 2 thận có 3 ĐM thận chiếm 0,9% [28]. Theo 

nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh năm 2021, trong 50 trường hợp chụp CLVT có 

96% thận có 1 ĐM và 4% thận có 2 ĐM [1]. Theo nghiên cứu của Đỗ Thành Nam năm 

2022 cho thấy chỉ có 18,7% có hai ĐM thận phải, 5,3% có ba ĐM thận phải; có 1,3% có 

bốn ĐM thận phải, có 18,7% có 2 ĐM thận trái [16]. 

Ngoài ra, các nghiên cứu trên thế giới cũng cho kết quả chụp CLVT về phân bố 

các dạng ĐM thận của người cho thận sống. Năm 2008, Petridis A. và cộng sự  đã 

dùng CLVT 4 dãy để đánh giá hình thái thận trên 223 người cho thận sống trước phẫu 

thuật đã phát hiện có 127 ĐM thận phụ, một trường hợp gập góc ĐM thận, 3 trường 

hợp TM thận chạy sau ĐM chủ bụng [121]. Năm 2010, Su C. và cộng sự đã dùng 

CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái thận trên 21 người cho thận sống trước 

phẫu thuật, trong đó có 3 trường hợp có biến thể ĐM thận bao gồm 2 ĐM thận phụ và 

1 cho phân nhánh sớm [145]. Tác giả Al-Oraifi I. và cộng sự năm 2017 báo cáo 250 

cặp trường hợp nội soi lấy thận từ người cho sống và người nhận (43 trường hợp có 

hai ĐM thận và 207 trường hợp có một ĐM thận) [35]. Theo nghiên cứu của Garcia L. 

và cộng sự năm 2021 trong số 210 trường hợp lấy thận qua nội soi xuyên phúc mạc có 

bàn tay hỗ trợ từ năm 2008 đến 2019, có 161 trường hợp có 1 ĐM và 49 trường hợp 

nhiều hơn 1 ĐM [65]. Một số tác giả khác đã cho kết quả số ĐM thận khác nhau. 
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Kumari và cộng sự năm 2021 cho kết quả trường hợp có 1 ĐM chiếm tỷ lệ 70% trong 

tổng số 77 trường hợp cho thận sống. Tỷ lệ này tương đồng ở thận trái và thận phải 

[100]. Nghiên cứu của ErtuĞRul và cộng sự năm 2019 với kết quả tỷ lệ 1 ĐM thận 

chiếm 88,9% [59]. Nghiên cứu của O'Neill và cộng sự năm 2020 với tỷ lệ 1 ĐM thận 

chiếm 54,4% [116]. Kết quả nghiên cứu của Karayagiz và cộng sự (2022) cho thấy 

16,7% trường hợp có nhiều hơn một ĐM thận cấp máu cho thận hiến [90]. 

Bảng 4.1. Số lượng động mạch thận trên cắt lớp vi tính qua các nghiên cứu 

Nghiên cứu Bên thận 1 ĐM 2 ĐM 3 ĐM 4 ĐM 

Chúng tôi 
Phải 

Trái 

79,6% 

68,6% 

16,8% 

28,1% 

3,6% 

2,7% 

0 

0,6% 

Nghiên cứu trong nước 

Trịnh Xuân Đàn (1999) [6] 2 bên 69,77% 24,03% 6,20% 0 

Châu Quý Thuận (2012) [25]  2 bên 60,38% 11,4% 0,94% 0 

Hoàng Minh Thắng (2014) [22] 
Phải 

Trái 

83,9% 

75,9% 

16,1% 

24% 

0 

0 

0 

0 

Đào Thị Thùy Trang (2021) [28] 2 bên 79,3% 19,8% 0,9% 0 

Nguyễn Văn Quốc Anh (2021) [1] 2 bên 96% 4% 0 0 

Đỗ Thành Nam (2022) [16] 
Phải 

Trái 

74,7% 

81,3% 

18,7% 

18,7% 

5,3% 

0 

1,3% 

0 

Nghiên cứu trên thế giới 

Su C. (2010) [145] 2 bên 85,7% 14,3% 0 0 

Al-Oraifi I. (2017) [35] 2 bên 82,8% 17,2% 0 0 

Garcia L. (2021) [65] 2 bên 76,7% 23,3% 0 0 

 

4.1.3.3. Bất thường động mạch thận 

* Phân nhánh sớm động mạch thận 

Trong nghiên cứu chúng tôi tỷ lệ phân nhánh sớm ở ĐM thận phải chiếm 26,9%, 

ở ĐM thận trái chiếm 33,7% (Bảng 3.13). Dạng phân nhánh sớm cực trên là chủ yếu, 
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ở ĐM thận phải chiếm 17,2% và ở ĐM thận trái chiếm tỷ lệ 19,2%. Ngoài ra, phân 

nhánh sớm ở rốn thận cũng chiếm tỷ lệ đáng kể với 7,7% ở thận phải và 10,7% ở thận 

trái. Tỷ lệ này ở cực dưới có tỷ lệ thấp, lần lượt là 2,1% ở thận phải và 3,8% ở thận trái 

(Bảng 3.14). 

Nhiều nghiên cứu trước đây ở trong nước cho tỷ lệ phân nhánh sớm ĐM thận 

thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, dao động từ 1,7% đến 21,8%. Nghiên cứu của 

Trịnh Xuân Đàn năm 1999 cho tỷ lệ phân nhánh sớm ĐM thận chiếm 6,48% ở cả hai 

thận [6]. Nghiên cứu của tác giả Châu Quý Thuận năm 2012 cho thấy có 16,98% 

(18/106 trường hợp) có phân nhánh sớm ĐM thận [25]. Theo nghiên cứu của Hoàng 

Minh Thắng năm 2014 tỷ lệ phân nhánh sớm ĐM thận chiếm 21,8% [22]. Theo nghiên 

cứu của Bùi Trung Nghĩa và cộng sự năm 2023, ĐM thận phân nhánh sớm chiếm 

5,9% ở thận phải và 10,4% ở thận trái [18]. Theo nghiên cứu của Quách Đô La và 

cộng sự trên 180 bệnh nhân, kết quả cho thấy có 3 trường hợp ĐM thận phân nhánh 

sớm, chiếm tỷ lệ 1,7% [11]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh năm 2021, trong 

50 trường hợp chụp CLVT có 8% (4 trường hợp) phân nhánh sớm ĐM thận [1]. 

Đồng thời, tỷ lệ phân nhánh sớm ở nghiên cứu trên thế giới cũng thấp hơn nghiên 

cứu của chúng tôi. Cicek và cộng sự năm 2021 nghiên cứu trên 1859 người cho thận 

sống, tỷ lệ phân nhánh sớm của ĐM thận lần lượt là 6,3% ở thận phải và 6,5% ở thận 

trái [47]. Nghiên cứu của Aremu và cộng sự năm 2021 trên 100 người cho thận sống 

cho tỷ lệ phân nhánh sớm ở ĐM thận trái và phải là 18,0% [37]. 

* Động mạch thận phụ 

Kết quả phân tích ở Biểu đồ 3.1 cho tỷ lệ phân bố các dạng ĐM thận phụ trên 

338 thận phải và 338 thận trái của người cho thận sống. Trong đó, tỷ lệ ĐM thận phụ 

cực trên chiếm 8,3% thận phải và 13,0% thận trái. Tiếp đến là rốn thận với 6,5% thận 

phải và 7,1% thận trái, cực dưới với 5,6% thận phải và 9,8% thận trái. Vỏ bao cực trên 

và cực dưới chỉ chiếm tỷ lệ từ 0% đến 2,1%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Trịnh Xuân 

Đàn năm 1999, trong tổng số các thận được khảo sát, ĐM thận phụ cực thận chiếm 

14,7%, trong đó ĐM thận phụ cực trên chiếm 9,3% và ĐM thận phụ cực dưới gặp ít 

hơn chiếm 5,4% [6]. 
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* Động mạch thận cho nhánh nuôi các cơ quan khác lân cận 

Kết quả ở Bảng 3.15 mô tả phân bố ĐM thận cho nhánh nuôi các cơ quan khác 

lân cận bao gồm ĐM thượng thận, ĐM hoành và ĐM cho nhánh nuôi cả hai cơ quan 

này. Trong đó ĐM thận có cho nhánh ĐM thượng thận chiếm tỷ lệ 46,7% ở thận phải 

và 26,6 % ở thận trái. ĐM thận có cho nhánh ĐM hoành chiếm tỷ lệ 16,9% ở thận phải 

và 1,2% ở thận trái. ĐM thận có cho cả nhánh ĐM thượng thận và ĐM hoành chiếm tỷ 

lệ 8,0% ở thận phải và 0,6% ở thận trái. 

4.1.4. Các đặc điểm tĩnh mạch mạch thận 

4.1.4.1. Kích thước tĩnh mạch thận 

Chiều dài TM thận chính trên CLVT: TM thận phải có chiều dài trung bình là 

17,73 ± 5,95 mm, ngắn nhất là 2,3 mm, dài nhất là 36,7 mm. TM thận trái có chiều dài 

trung bình là 49,93 ± 12,62 mm, ngắn nhất là 10,6 mm, dài nhất là 77 mm. Có sự khác 

biệt có ý nghĩa về chiều dài TM thận phải và trái trên CLVT (p < 0,01), kết quả được 

phân tích ở Bảng 3.16. Kết quả chiều dài TM thận phải và trái trên CLVT của chúng 

tôi phù hợp với kết quả giải phẫu học của Trịnh Xuân Đàn [6] và Nguyễn Quang 

Quyền [20]. 

Về đường kính TM thận chính trên CLVT: Theo kết quả phân tích ở Bảng 3.16, 

TM thận phải có đường kính trung bình là 11,16 ± 0,87 mm, ngắn nhất là 9 mm, dài 

nhất là 12 mm. TM thận trái có chiều dài trung bình là 12,06 ± 0,87 mm, ngắn nhất là 

8,5 mm, dài nhất là 13 mm. Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính TM thận phải và 

trái trên CLVT (p < 0,01). Kết quả đường kính TM thận phải và trái trên CLVT phù 

hợp với kết quả của các nghiên cứu trước đây ở trong nước. Theo nghiên cứu của 

Trịnh Xuân Đàn, trung bình đường kính TM thận trong khoảng từ 9 đến 12 mm [6]. 

Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Quang Quyền cho giá trị trung bình đường kính TM 

thận trong khoảng từ  8,5 đến 13 mm [20]. 

4.1.4.2. Số lượng tĩnh mạch thận 

Về phân bố TM thận theo kết quả trình bày ở Bảng 3.17, có 456 TM thận phải và 

343 TM thận trái. Tỷ lệ TM thận chính là 78,3% ở thận phải và 98,5% ở thận trái. TM 

thận phụ chỉ chiếm tỷ lệ 21,7% ở thận phải và một tỷ lệ thấp là 1,5% ở thận trái. Trong 
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kết quả nghiên cứu ở Bảng 3.18, thận có một TM chính chiếm đa số với tỷ lệ là 68,6% 

ở thận phải và 98,5% ở thận trái. Tỷ lệ thận phải có hai TM thận gồm một TM chính 

và một TM phụ chiếm tỷ lệ 24,3%. Các trường hợp còn lại chiếm tỷ lệ rất thấp, không 

có trường hợp nào có bốn TM thận. Ở thận phải, hai TM thận chính chiếm 3,6% và ba 

TM thận chiếm tỷ lệ 3,3%. 

Các nghiên cứu trước đây ở trong nước cũng cho kết quả tương đồng với nghiên 

cứu của chúng tôi khi tỷ lệ một TM thận chính chiếm đa số. Theo kết quả nghiên cứu 

của Trịnh Xuân Đàn năm 1999, thận có một TM thận chính chiếm tỷ lệ 80,6%. Thận 

có từ hai TM thận trở lên chiếm tỷ lệ 19,4% và chủ yếu gặp ở thận phải, trong đó đa số 

là thận có hai TM chiếm tỷ lệ 16,7% và thận có ba TM chỉ chiếm tỷ lệ là 2,8% [6]. 

Nghiên cứu của Hoàng Minh Thắng năm 2014  trên 87 trường hợp thận ghép cho thấy 

88,5% (77 trường hợp) có một TM thận chính và 11,5% (8 trường hợp) có hai TM 

thận [22]. Theo kết quả nghiên cứu của Đỗ Thành Nam năm 2022, thận phải có 55 

trường hợp, chiếm tỷ lệ 73% có một TM thận chính. Ngoài ra, 19 trường hợp, chiếm tỷ 

lệ 25,3% có hai TM thận và một trường hợp, chiếm tỷ lệ 1,4% có ba TM thận. Thận 

trái có 72 trường hợp, chiếm tỷ lệ 96% và thận phải có 3 trường hợp, chiếm tỷ lệ 4% 

có hai TM thận [16]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Quốc Anh năm 2021, trong 

tổng số 50 trường hợp được chụp CLVT có 90% (45 trường hợp) có một TM thận 

chính và 10% (5 trường hợp) có hai TM thận [1]. 

Một số nghiên cứu trước đây trên thế giới cũng cho kết quả tương tự, số TM thận 

lớn hơn một TM chỉ chiếm tỷ lệ thấp. Theo nghiên cứu của Hostiuc S. và cs năm 2019, 

thận có nhiều TM chỉ chiếm khoảng 16,7%, gặp nhiều hơn ở thận phải khoảng 16,6% 

so với ở thận trái với tỷ lệ là 2,1% [81]. Kết quả nghiên cứu của Bouali O. và cs năm 

2012 cũng mô tả về tỷ lệ các thận theo số lượng TM thận, thận có nhiều TM chỉ chiếm 

tỷ lệ là 20,6% và chỉ gặp ở thận phải, trong đó thận có hai TM chiếm tỷ lệ 19%, thận 

có ba TM chiếm tỷ lệ 1,6% và không có trường hợp nào có nhiều hơn ba TM thận 

[42]. Năm 2010, Su C. và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái 

thận trên 21 người cho thận sống trước phẫu thuật, trong đó có 3 trường hợp có biến 

thể TM thận bao gồm 2 TM thận phụ và 1 TM có 2 nhánh ở rốn thận [145]. 
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4.1.4.3. Tĩnh mạch ngắn 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ở Bảng 3.19, TM ngắn hầu như chỉ gặp ở thận 

phải, chiếm tỷ lệ 32,5%. Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu trước đây của 

nhiều tác giả khác nhau ở trong nước và trên thế giới. TM thận ngắn hầu như gặp 

nhiều ở thận phải theo nghiên cứu của Chai và cộng sự năm 2008 [45]. Theo nghiên 

cứu của Châu Quý Thuận năm 2012, TM thận phải ngắn chiếm tỷ lệ 44% và TM thận 

trái ngắn chiếm tỷ lệ 10,3% [25]. Theo nghiên cứu của Đoàn Quốc Hưng và cộng sự 

năm 2016 có 2,5% cuống TM thận ngắn và đều gặp ở thận phải [9]. Kết quả nghiên 

cứu của Ninh Việt Khải và cộng sự từ 2019 đến 2022 đã sử dụng đoạn TM sinh dục để 

tạo hình làm dài TM thận ngắn. Chiều dài đoạn mạch được làm dài thêm là 16,2 ± 

3,3mm. Thời gian thiếu máu lạnh trung bình 60 ± 8,1 phút, thời gian tạo hình TM 20,4 

± 5,5 phút, thời gian thiếu máu nóng 38,1 ± 5,6 phút. Chức năng thận sau ghép về bình 

thường 100% các trường hợp, không có biến chứng mạch máu, tiết niệu sau ghép [10]. 

4.1.4.4. Bất thường tĩnh mạch thận 

* Hợp lưu muộn 

Phân bố hợp lưu TM thận theo kết quả trình bày ở Bảng 3.20. Hầu hết TM thận 

hợp lưu bình thường với tỷ lệ 99,7% ở thận phải và 99,1% ở thận trái. TM thận hợp 

lưu muộn ít gặp, chỉ chiếm tỷ lệ là 0,3% ở thận phải và 0,9% ở thận trái. 

Kết quả trên phù hợp với nghiên cứu của các tác giả trước đây. Theo nghiên cứu của 

Çınar và cộng sự năm 2016, TM hợp lưu muộn chiếm tỷ lệ khoảng 7,3% trong tổng số 

trường hợp nghiên cứu [48]. Nghiên cứu giá trị của CLVT 256 dãy trong đánh giá giải 

phẫu mạch máu thận của người hiến thận sống của Bùi Trung Nghĩa và cộng sự năm 2023 

cũng cho kết quả hợp lưu muộn TM thận chiếm 5,4% ở thận phải và 0,5% ở thận trái [18]. 

Nghiên cứu của Đào Thị Thùy Trang và cộng sự năm 2021 cho kết quả trong 222 quả 

thận được nghiên cứu, tỷ lệ hợp lưu muộn của TM thận là 19,8%, trong đó tỷ lệ xảy ra ở 

thận phải là 32,4% nhiều hơn so với thận trái là 7,2% [28]. 

* Hồi lưu bất thường tĩnh mạch thận 

Phân bố các dạng hồi lưu bất thường TM thận theo kết quả ở Bảng 3.21 cho thấy 

các dạng hồi lưu bất thường TM thận ít gặp gồm các dạng TM ôm vòng ĐMC bụng, TM 

chia đôi trước rốn thận và TM chạy sau ĐMC bụng. TM ôm vòng ĐMC bụng và chạy sau 
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ĐMC bụng hầu như chỉ gặp ở thận trái, chiếm tỷ lệ lần lượt là 2,1% và 1,8%. TM chia đôi 

trước rốn thận chỉ gặp ở thận phải và chiếm tỷ lệ là 0,9%. 

Kết quả trên tương đồng với nghiên cứu vào năm 2008 của Petridis A. và cộng 

sự. Nghiên cứu này đã dùng CLVT 4 dãy để đánh giá hình thái thận trên 223 người 

cho thận sống trước phẫu thuật. Nghiên cứu đã phát hiện 3 trường hợp bất thường về 

hồi lưu TM thận là TM thận chạy sau ĐMC bụng và 1 trường hợp TM thận dẫn lưu 

vào phần sau gan của TM chủ dưới [121]. 

* Tĩnh mạch thận phụ 

Phân bố các dạng TM thận phụ theo dữ liệu phân tích ở Biểu đồ 3.2 với kết quả 

dạng TM thận phụ rốn thận hay gặp với tỷ lệ là 24,3% ở thận phải và 0,9% ở thận trái. 

Ở thận phải, TM thận phụ cực trên và cực dưới chiếm tỷ lệ là 1,5% và 3,6%. Trong khi 

ở thận trái, TM thận cực dưới chiếm tỷ lệ 0,6% và không có trường hợp TM thận phụ 

cực trên. 

*Tĩnh mạch thận có các nhánh tĩnh mạch khác hợp lưu đổ về 

Phân bố TM thận có các nhánh TM khác hợp lưu đổ về được trình bày ở Bảng 3.22 

với số liệu về TM thượng thận, TM sinh dục, TM thắt lưng và TM đơn hợp lưu đổ về. TM 

thận phải có nhánh TM thượng thận phải hợp lưu đổ về chiếm 0,9% trong khi 100% TM 

thận trái có nhánh TM thượng thận hợp lưu đổ về. TM thận phải có nhánh TM sinh dục 

phải hợp lưu đổ về chiếm 21,3%. 100% TM thận trái có nhánh TM sinh dục hợp lưu đổ 

về. Có 50,6% TM thận trái có nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về. Có 0,8% TM thận phải 

và 8,3% TM thận trái có nhánh TM đơn hợp lưu đổ về. 

Từ những kết quả về hình thái và các bất thường ở ĐM và TM thận trên CLVT 

đa dãy đầu thu so với các kỹ thuật hình ảnh khác và so sánh sự tương đồng với những 

nghiên cứu trước đây chứng tỏ kỹ thuật CLVT đa dãy đầu thu có nhiều ưu điểm vượt 

trội. CLVT là kỹ thuật được chọn lựa để đánh giá hình thái thận ở người cho thận sống 

trước phẫu thuật, đã chứng minh được độ chẩn đoán chính xác cao từ 95-100% [89], 

[131] khi sử dụng các thế hệ máy đa dãy trong việc xác định mỗi thận có một hoặc hai 

ĐM thận chính và mô tả giải phẫu TM thận. Hiện nay, CLVT được sử dụng rộng rãi 

trong việc đánh giá người cho thận sống trước phẫu thuật vì có độ phân giải từng phần 
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cao hơn và tốc độ cắt nhanh hơn. CLVT đa dãy có thể phát hiện các ĐM thận phụ, các 

phân nhánh sớm của ĐM thận và các bất thường TM thận với độ chính xác lần lượt là 

89 - 97%, 93 - 97% và 96 - 100%. CLVT đa dãy có thể đánh giá chính xác hình thái 

thận ở người cho thận sống chỉ trong một lần xét nghiệm duy nhất [66]. 

4.1.5. Đặc điểm đường tiết niệu trên ở người cho thận sống 

4.1.5.1. Tổn thương đường tiết niệu trên 

*Sỏi thận 

Có 27 trường hợp sỏi đài thận được phát hiện trên CLVT đa dãy đầu thu, trong 

đó thận phải có 12 trường hợp, chiếm tỷ lệ 3,85% và thận trái có 13 trường hợp, chiếm 

tỷ lệ là 4,17%. Trung bình đường kính sỏi thận là 1,15 ± 0,36 mm, nhỏ nhất 1 mm và 

lớn nhất 2 mm. Trong số 27 trường hợp sỏi đài thận được phát hiện trên CLVT đa dãy 

đầu thu, không có trường hợp nào phát hiện được sỏi trên siêu âm HTN và X-quang 

HTN, kết quả được mô tả ở Bảng 3.24. 

CLVT có khả năng phát hiện gần 100% các trường hợp sỏi hệ tiết niệu [6]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi trên CLVT đa dãy đầu thu với lớp cắt mỏng 1mm đã phát 

hiện có 25/338 trường hợp sỏi đài thận thấy được đồng thời ở pha chụp không thuốc 

và pha chụp bài tiết chiếm tỉ lệ 8,01%, trong khi đó phim X-quang hệ tiết niệu và siêu 

âm HTN không phát hiện được trường hợp nào có sỏi. Sự hòa loãng TCQ trong đường 

tiết niệu căng dãn tạo nên sự đối quang tối ưu, thấy được sỏi đậm độ cao [13]. Điều 

này chứng tỏ CLVT đa dãy đầu thu có vai trò quan trọng trong phát hiện sỏi đường tiết 

niệu trên góp phần quyết định chọn lựa thận ghép để cắt ghép cho bệnh nhân. 

Đối với chụp phim và siêu âm HTN. Phim hệ tiết niệu không chuẩn bị có khả 

năng phát hiện khoảng 90% trường hợp sỏi cản quang, nhưng có hạn chế trong việc 

phát hiện sỏi có kích thước nhỏ hơn 3 mm, sỏi ít cản quang hoặc sỏi chồng lên các cấu 

trúc xương lân cận [6]. Siêu âm hệ tiết niệu có khả năng phát hiện sỏi bất kể thành 

phần cấu tạo của sỏi nhưng có hạn chế đối với các trường hợp sỏi nhỏ hơn 3 mm hoặc 

sỏi ở đoạn giữa niệu quản [6]. 
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4.1.5.2. Đặc điểm thuốc cản quang trong đường tiết niệu trên 

* Nhiễu ảnh do thuốc cản quang 

Đánh giá được các đặc điểm hình thái đường tiết niệu trên ở người cho thận sống 

trước khi tuyển chọn thận để cắt ghép thận có mục đích rất quan trọng. Giúp các nhà 

phẫu thuật dự kiến kế hoạch phẫu thuật cắt thận được tuyển chọn để ghép thận cho 

bệnh nhân. Dữ liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 100% các trường hợp không có 

nhiễu ảnh hình tia ở nhu mô thận do TCQ. 

Theo nghiên cứu của Silverman S.G. và cộng sự (2009) [141] làm tăng bài niệu 

bằng đường uống (750-1000 ml nước) hoặc tiêm TM nước muối sinh lý (0,9%) (250 ml) 

sẽ đồng thời làm đầy tốt hơn đường tiết niệu và hòa loãng TCQ tránh được các nhiễu ảnh 

ở nhu mô thận do đậm độ cao của TCQ 1310+/-398 HU, nếu không tăng bài niệu. 

CLVT đa dãy đầu thu đường tiết niệu trên kết hợp biện pháp tăng bài niệu bằng 

đường uống làm cho đường tiết niệu trên căng dãn, TCQ được hòa loãng không gây 

nhiễu ảnh ở nhu mô thận giúp tăng khả năng đánh giá tốt hơn đáy các đài thận, thấy 

được thành niệu quản và có thể phát hiện được các tổn thương nhỏ dưới niêm mạc 

đường tiết niệu trên [4], [152] giúp loại trừ các trường hợp đường tiết niệu trên có các 

tổn thương có chống chỉ định cho thận ghép. Trong nghiên cứu của chúng tôi 100% 

các trường hợp không có nhiễu ảnh ở nhu mô thận do TCQ gây ra. Điều này phù hợp 

với nghiên cứu của tác giả Claebots C. và cs [153] đã sử dụng kỹ thuật CLVT khảo sát 

đường tiết niệu kết hợp biện pháp tăng bài niệu bằng cách tiêm furosemide tĩnh mạch 

(≤ 40 mg) ngay trước khi tiêm TCQ [153] và của tác giả Stuart G. Silverman và cs làm 

tăng bài niệu bằng đường uống (750-1000 ml nước) hoặc tiêm tĩnh mạch nước muối 

sinh lý (0,9%) (250 ml) [141] sẽ đồng thời làm đầy tốt hơn đường tiết niệu và hòa 

loãng TCQ tránh được các nhiễu ảnh ở nhu mô thận do đậm độ cao của TCQ 1310+/-

398 HU, nếu không tăng bài niệu [13]. 

CLVT đa dãy đầu thu đường tiết niệu trên nhờ tinh năng kỹ thuật cao của máy, 

với thời gian cắt rất nhanh trong một lần nín thở, với các lớp cắt mỏng, với các chương 

trình xử lý tái tạo hình ảnh trong không gian 3 chiều theo mặt cong các kỹ thuật MPR, 

MIP và VRT có thể xác định chính xác các đặc điểm hình thái đường tiết niệu trên, từ 

các biến thể giải phẫu đơn giản với thận có hệ thống đơn đường tiết niệu đến các biến 



 

 

116 

thể giải phẫu phức tạp với thận có hệ thống đôi đường tiết niệu hoàn toàn hay không 

hoàn toàn, góp phần phục vụ tốt cho lĩnh vực ghép thận. 

* Mức độ lấp đầy thuốc cản quang trong đường tiết niệu trên 

Phân bố mức độ lấp đầy TCQ trong đường tiết niệu trên, trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 70,4% trường hợp TCQ được bài tiết xuống lấp đầy toàn bộ đường tiết 

niệu trên và 100% trường hợp TCQ lấp đầy 1/2 trên đường tiết niệu trên đồng thời ở 

cả hai thận chỉ với một lần phát tia X (Bảng 3.25). Trong phẫu thuật cắt thận ở người 

cho thận sống, các nhà phẫu thuật thường bóc tách bộc lộ thấp niệu quản đến gần đoạn 

bắt chéo với bó mạch chậu để có thể cắt đoạn niệu quản càng dài càng tốt và đảm bảo 

tưới máu đầy đủ đoạn niệu quản được cắt, tạo điều kiện thuận lợi cho việc ghép niệu 

quản vào thành bàng quang của người nhận [2]. Như vậy chiều dài toàn bộ đoạn bể 

thận-niệu quản được cắt tương ứng với chiều dài đoạn 1/2 trên của đường tiết niệu trên 

ngang mức bờ dưới thân đốt sống L4 trên phim chụp CLVT đa dãy đầu thu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 100% các trường hợp TCQ lấp đầy đoạn 1/2 trên đường 

tiết niệu trên đồng thời ở cả hai thận giúp khảo sát tốt sự toàn vẹn của đoạn bể thận-

niệu quản được cắt trước khi ghép. 

Theo nghiên cứu của tác giả Claebots C. và cs trên CLVT, trong những điều kiện 

thông thường chỉ 19% trường hợp thấy được toàn bộ đường tiết niệu trên và nếu tiêm 

một ống furosemide tĩnh mạch, toàn bộ đường tiết niệu trên thấy được trong 83% 

trường hợp [153]. 

Trong các biện pháp làm tăng bài niệu thì furosemide tĩnh mạch là sự chọn lựa 

tối ưu nhất để TCQ được bài tiết xuống nhiều trong đường tiết niệu căng dãn. Chính vì 

vậy tỉ lệ thành công trong các trường hợp TCQ lấp đầy đường tiết niệu trên trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn tác giả Claebots C. và cs [153]. 

4.1.5.3. Bất thường đường tiết niệu trên 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thận có hệ thống đơn đường tiết niệu trên chiếm 

đa số 98,8% ở thận phải và 99,7% ở thận trái. Thận có hệ thống đôi chiếm 1,2% ở thận 

phải và 0,3% ở thận trái (Bảng 3.26). Có khoảng 1/150 trường hợp dị dạng thận đôi 

không hoàn toàn và 1/500 trường hợp dị dạng thận đôi hoàn toàn được phát hiện khi 
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mổ khám xét tử thi. Tuy nhiên về mặt lâm sàng tỉ lệ này cao hơn gấp khoảng sáu lần 

phản ánh tinh trạng trẻ em có các triệu chứng được phát hiện do dị dạng thận đôi này 

gây ra. Trong nghiên cứu của chúng tôi các dạng thận đôi này cũng được phát hiện với 

tỉ lệ tương tự như trên [32]. 

Đối với người cho thận sống, nếu có bất thường hệ thống đôi đường tiết niệu 

hoàn toàn hoặc không hoàn toàn có hợp lưu hai niệu quản ở đoạn 1/2 dưới đường tiết 

niệu trên mà chức năng của thận đôi đều tốt thì không có chỉ định cắt thận đôi này để 

ghép mà thường cắt thận bên đối diện để ghép cho bệnh nhân vì liên quan đến vấn đề 

phẫu thuật phức tạp phải cắt ghép thận đôi thành hai niệu quản. Trong trường hợp thận 

có hệ thống đôi đường tiết niệu không hoàn toàn có hợp lưu hai niệu quản ở đoạn 1/2 

trên đường tiết niệu trên có thể cắt ghép thành một niệu quản thì có chỉ định cắt thận 

bên có bất thường để ghép cho bệnh nhân. Nếu cả hai thận có hệ thống đôi đường tiết 

niệu không hoàn toàn có hợp lưu hai niệu quản ở đoạn 1/2 trên đường tiết niệu trên thì 

chọn lựa cắt thận bên nào để ghép phải dựa vào các tiêu chuẩn tuyển chọn giống như 

các trường hợp hai thận đều có hệ thống đơn đường tiết niệu. 

Mục đích của việc đánh giá trước phẫu thuật ở người cho thận sống là để xác 

định người cho thận sẽ giữ lại một thận bình thường có chức năng tốt sau khi thận một 

bên được cắt và xác định thận được ghép cho bệnh nhân không có bất thường quan 

trọng như sỏi, nang, u lành có kích thước nhỏ. 

CLVT đa dãy đầu thu có giá trị chẩn đoán tắc đường tiết niệu trên rất cao nhờ 

khả năng khảo sát được các cấu trúc xung quanh đường tiết niệu trên như thâm nhiễm 

mỡ quanh thận, thận lớn phù nề, phù thành niệu quản quanh sỏi, dịch quanh thận, phù 

lỗ niệu quản-bàng quang. Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có trường hợp nào 

có sỏi gây tắc đường tiết niệu trên. 

CLVT đa dãy đầu thu đã chứng tỏ được hiệu quả lớn trong việc đánh giá các đặc 

điểm của đường tiết niệu trên như sỏi hay phát hiện các biến thể giải phẫu thận có bất 

thường hệ thống đôi đường tiết niệu hoàn toàn hay không hoàn toàn với độ nhạy và độ 

đặc hiệu gần 100% theo nhiều công trình nghiên cứu đã được báo cáo. 
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4.2. ĐÁNH GIÁ CHỨC NĂNG THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG TRÊN 

CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU 

4.2.1. Đánh giá chức năng thận trên CLVT đa dãy đầu thu 

4.2.1.1. Chức năng bài tiết của thận 

CLVT đa dãy đầu thu có thể đánh giá tốt các thông tin về chức năng thận, chúng tôi 

chụp pha bài tiết tại thời điểm 5 phút sau tiêm nhanh TCQ và NaCl 0,9% và nhận thấy tất 

cả các trường hợp nghiên cứu đều thấy TCQ bài tiết xuống đường tiết niệu trên ở cả hai 

thận (Bảng 3.27). Điều này cho phép xác định tất cả các trường hợp người cho thận sống 

trong nghiên cứu của chúng tôi đều có thận hai bên có chức năng tốt và cho phép giảm 

thời gian xét nghiệm. Tác giả Claebots C. và cs đã sử dụng kỹ thuật CLVT khảo sát 

đường tiết niệu kết hợp biện pháp tăng bài niệu bằng cách tiêm furosemide tinh mạch (≤ 

40 mg) ngay trước khi tiêm TCQ đã làm giảm thời gian xét nghiệm còn 5-7,5 phút [153]. 

4.2.1.2. Chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt trên CLVT đa dãy đầu thu 

Về phân bố nồng độ Hct máu và CT-GFR, nồng độ Hct trung bình: 37,31 ± 

3,49%, thấp nhất: 34,00%, cao nhất: 49,60%. GFR trung bình tính trên CLVT đa dãy 

đầu thu ở thận phải là 53,74 ± 6,62 ml/phút, thấp nhất là 40,02 ml/phút, cao nhất là 

78,52 ml/phút. Ở thận trái có GFR trung bình là 57,36 ±7,05 ml/phút, thấp nhất là 

41,03 ml/phút, cao nhất là 80,21 ml/phút. Chức năng lọc cầu thận của hai thận có sự 

khác biệt có ý nghĩa (p < 0,01), kết quả được trình bày ở Bảng 3.28. 

Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Trần Hoàng Hiệp và cộng sự năm 

2022 với GFR ở thận trái tốt hơn so với thận phải có 19 trường hợp, chiếm tỷ lệ 39,6% 

và thận trái tốt hơn thận phải có 29 trường hợp, chiếm tỷ lệ 60,4% [8]. Tuy nhiên, kết 

quả trên khác với nghiên cứu của Châu Quý Thuận năm 2012 với GFR trung bình ở 

thận phải là 50,41 ± 6,23 ml/phút và thận trái là 48,62 ±7,37 ml/phút. Không có sự 

khác biệt về GFR trung bình ở thận phải và thận trái với p>0,05 [25]. 

4.2.1.3. Chức năng bài tiết của mỗi thận trên xạ hình thận SPECT 

Thận có chức năng tốt hơn khi đóng góp trên 52,5% trong chức năng chung của 

hai thận. Hai thận có chức năng tương đương khi chức năng của mỗi thận chiếm từ 

47,5 - 52,5% giá trị bài tiết chung của hai thận. Chức năng bài tiết của mỗi thận lần 
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lượt là 47,98 ± 2,65% ở thận phải thấp hơn so với 52,02 ± 2,65% ở thận trái, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 (Bảng 3.29). 

Khi so sánh chức năng bài tiết của 2 thận trên xạ hình thận SPECT, có 145 người 

cho thận có chức năng thận trái tốt hơn thận phải, chiếm 42,9% và 15 người cho thận 

có chức năng thận phải tốt hơn thận trái, chiếm 4,4%. Chức năng hai thận tương 

đương nhau có 178 trường hợp, chiếm tỷ lệ 52,7% (Bảng 3.30). Như vậy thận trái tốt 

hơn thận phải có tỷ lệ cao hơn thận phải tốt hơn thận trái. 

Kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn năm 

2020 đã so sánh chức năng của từng thận thông qua kết quả đồng vị phóng xạ với kết 

quả chức năng thận trái tốt hơn thận phải là 60,7% cao hơn tỷ lệ thận phải tốt hơn thận 

trái là 28,6% [29]. Tuy nhiên, kết quả ngày khác với nghiên cứu của Châu Quý Thuận 

năm 2012 với chức năng thận trái tốt hơn thận phải là 34,0% thấp hơn tỷ lệ thận phải 

tốt hơn thận trái là 44,3% [25]. 

4.2.1.4. So sánh chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt trên CLVT đa dãy 

đầu thu và xạ hình thận SPECT 

Khi so sánh chức năng lọc cầu thận của mỗi thận riêng biệt trên chụp CLVT và 

trên xạ hình thận SPECT, kết quả phân tích thống kê ở Bảng 3.31 cho thấy không có 

sự khác biệt có ý nghĩa giữa chức năng lọc cầu thận giữa hai phương pháp đo trên 

chụp CLVT và xạ hình chức năng thận SPECT với p>0,05. 

Tuy nhiên, khi so sánh số liệu này giữa thận trái và thận phải thì chức năng lọc 

cầu thận của hai thận có sự khác biệt có ý nghĩa (p < 0,01). Trong đó, thận trái có chức 

năng tốt hơn so với thận phải với trung bình GFR trên CLVT lần lượt là 57,36 ± 7,05 

ml/phút ở thận trái cao hơn so với 53,74 ± 6,62 ml/phút ở thận phải. Trung bình GFR 

trên trên xạ hình thận SPECT lần lượt là 57,57 ± 6,78 ml/phút ở thận trái cao hơn so 

với 53,16 ± 6,80 ml/phút ở thận phải (Bảng 3.31). 

4.2.1.5. Đánh giá mối tương quan và tương đồng giữa chức năng lọc cầu thận tính 

trên CLVT đa dãy đầu thu và xạ hình thận SPECT 

Có mối tương quan thuận với mức độ tương quan chặt chẽ (r=0,765, p<0,001) 

giữa chức năng lọc cầu thận của thận phải tính trên CLVT và trên xạ hình SPECT. 

Đồng thời, kết quả phân tích cũng cho thấy có mối tương quan thuận với mức độ 
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tương quan chặt chẽ (r=0,763, p<0,001) giữa chức năng lọc cầu thận của thận trái 

tính trên CLVT và trên xạ hình SPECT, kết quả được phân tích ở Bảng 3.32 và mô 

tả ở Biểu đồ 3.3 và Biểu đồ 3.4. 

Bên cạnh đó, khi sử dụng phương pháp Bland Altman để đánh giá sự tương 

đồng giữa chức năng lọc cầu thận của thận phải và thận trái tính trên CLVT và 

SPECT. Kết quả cho thấy trung bình chức năng lọc cầu thận 2 phương pháp trên ở 

thận phải và thận trái lần lượt là 57,46 ± 6,50 và 53,45 ± 6,30. Trung bình khác biệt 

chức năng lọc cầu thận (GFR) giữa 2 phương pháp đo lường trên CLVT và trên 

SPECT ở thận phải là -0,20 ± 4,77 và thận trái là 0,58 ± 4,61. Giới hạn sự tương đồng 

ở thận phải là -9,54 – 9,14 và thận trái là -8,45 – 9,61. Phần trăm sai số PE giữa hai 

phương pháp là 22,15% ở thận phải và 23,11% ở thận trái đều thấp hơn 30% cho thấy 

sự tương đồng giữa hai phương pháp này khi đo lường GFR. Kết quả được trình bày ở 

Bảng 3.33 và Biểu đồ 3.5, Biểu đồ 3.6. 

CLVT đa dãy đầu thu có khả năng đánh giá tốt chức năng lọc cầu thận của mỗi 

thận riêng biệt, góp phần vào việc đánh giá chọn lựa thận ở người cho thận sống. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi về đánh giá chức năng thận trên chụp CLVT phù hợp 

với nghiên cứu của các tác giả trên thế giới. 

Su C. và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 21 người cho thận sống 

không bị bệnh lý thận cấp trên CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá trước phẫu thuật 

chức năng thận ở người cho thận sống bằng cách bổ sung vào các thì chụp thường quy 

với bề dày lát cắt 1mm hai thì chụp động học, được thực hiện trước và sau thì chụp vỏ 

thận (giữa thì vỏ thận và thì nhu mô thận) để đạt được nhiều thông tin hơn. Sự bổ sung 

này cho phép thiết kế đường cong tỷ trọng theo thời gian chính xác hơn đối với ĐM 

chủ cũng như xác định chính xác hơn chức năng lọc cầu thận. Các tác giả này đã tính 

được chức năng lọc cầu thận trung bình cho thận trái là 42,9667ml/phút, với hệ số 

tương quan r = 0,894 và phương trình hồi quy tuyến tính là y = 1,917 + 0,883 x; và 

cho thận phải là 44,0905ml/phút, với hệ số tương quan r=0,881 và phương trình hồi 

quy tuyến tính là y = 7,713 + 0,753 x khi so sánh giữa chức năng lọc cầu thận trên 

CLVT đa dãy đầu thu với chức năng lọc cầu thận trên SPECT có giá trị trung bình 
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cho thận trái là 46,4857ml/phút và cho thận phải là 48,3095ml/phút. SPECT được 

thực hiện sau khi tiêm TM trụ hoạt chất lọc cầu thận Tc-99m – DTPA, với liều 5-

7mCi [145]. 

Helck A. và cộng sự đã tính chức năng lọc cầu thận trên 7 người cho thận sống 

khỏe mạnh trên CLVT 128 dãy để đánh giá trước phẫu thuật chức năng thận ở người 

cho thận sống bằng cách chụp 12 lần động học 3 pha qua các thì chụp không thuốc, 

ĐM và TM với bề dày lát cắt 3mm, tái tạo 1,5mm, khoảng rộng của trường cắt là 

18cm, thời gian cắt 1,75 giây sau khi tiêm bolus 30ml TCQ. Các tác giả này đã tính 

được chức năng lọc cầu thận trung bình cho 14 thận là 43,8±68,4ml/phút với hệ số 

tương quan r = 0,84 (p = 0,0002) khi so sánh giữa chức năng lọc cầu thận trên CLVT 

128 dãy với chức năng lọc cầu thận trên xạ hình thận nhấp nháy có giá trị trung bình là 

45,4±9,4 ml/phút [77]. 

Kwon và cộng sự  đã dùng CLVT 64 lát cắt sử dụng nồng độ hematocrit máu để 

điều chỉnh khi tính chức năng lọc cầu thận trên 96 bệnh nhân bị cao huyết áp và đã 

nhận thấy rằng độ lệch chuẩn trung bình của chức năng lọc cầu thận CT-GFR (38,2 

mL/phút ± 18,6) và iothalamate GFR (41,6 mL/phút ± 17,3) là không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (0,062), với hệ số tương quan r = 0,835 và phương trình hồi quy 

tuyến tính là CT GFR = 0,88x iothalamate GFR, r
2 = 0,89, p < 0,001 [101]. 

Zhang và cộng sự dùng CLVT 128 lát cắt chụp 3 pha để đánh giá chức năng lọc 

cầu thận riêng biệt giữa CLVT và 99mTc-DTPA/SPECT bằng cách dùng phương trình 

Patlak 2 khoang có cải tiến trên 13 bệnh nhân và có hệ số tương quan hồi quy r = 0,75 

(p < 0,01). Sự khác biệt trung bình giữa 2 phương pháp là 7,4 ± 9,0 mL/phút. Phương 

trình Patlak 2 khoang có cải tiến đơn giản, dễ ứng dụng cho các bệnh nhân lâm sàng 

chụp CLVT để đo chức năng lọc cầu thận riêng biệt [151]. 

Jiang K. và cộng sự đã sử dụng CLVT động học TCQ để khảo sát chức năng thận 

riêng biệt trên 38 bệnh nhân, trong đó có 13 bệnh nhân bị cao huyết áp nguyên phát và 

25 bệnh nhân bị hẹp ĐM thận do xơ vữa, với phương pháp 2 khoang để so sánh với độ 

lọc iothalamate. Tác giả nhận thấy các bệnh nhân bị hẹp ĐM thận do xơ vữa có GFR 

thấp hơn ở bên hẹp so với bên đối diện và các thận bị cao huyết áp nguyên phát. GFR 
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đo ở 2 phương pháp đều gần giống nhau với r = 0,94, p<0,001, sự khác biệt trung bình 

là r = 0,94, p<0,001. Tác giả mô tả phương pháp chụp CLVT động học TCQ là 

phương tiện hữu ích để đánh giá chức năng lọc cầu thận riêng biệt và tưới máu ở 

người [86]. 

Kim H. và cộng sự năm 2020 đã thiết kế nghiên cứu chéo khi sử dụng 2 loại 

TCQ có độ thẩm khác nhau là iohexol 240 và iobitridol 400 để đánh giá CT-GFR trên 

CLVT chụp động 128 lát cắt 2 nguồn năng lượng giữa 2 loại TCQ này và so sánh với 

GFR trên xạ hình chức năng thận 99mTc-DTPA theo phương trình Patlak 2 khoang có 

điều chỉnh với nồng độ Hct huyết tương. TCQ được sử dụng với liều lượng 1ml/kg, 

tốc độ tiêm là 4ml/s và theo sau là tiêm 20ml nước muối sinh lý với cùng tốc độ tiêm. 

Sử dụng các thông số kỹ thuật với các lát cắt dày 0,5 x 128mm, picth 53, 100KVp, 

thời gian quay 0,35 giây và dùng điều biến cường độ dòng điện bóng tự động. Chụp 

qua các thì không thuốc từ vòm hoành đến khớp mu, các thì chụp động học qua rốn 

thận sau tiêm thuốc với các khoảng ngắt quãng xen kẽ là 1,5 giây từ 0 đến 30 giây tính 

từ khi bắt đầu cắt, 2 giây từ 30 đến 60 giây, và 20 giây từ 60 đến 120 giây. Các hình 

ảnh được tái tạo trên trường nhìn 350mm các lớp cắt 3mm và khoảng tái tạo 3mm. Các 

hình ảnh có cùng thông số kỹ thuật để tính thể tích thận và xác định liều nhiễm xạ cho 

mỗi bệnh nhân. Các bệnh nhân được yêu cầu uống 600ml nước trong 30 phút trước khi 

tiến hành chụp CLVT. Có 130 người khỏe mạnh kiểm tra thường quy tham gia nghiên 

cứu, những người này được xét nghiệm nước tiểu và đo huyết áp để khẳng định chắc 

chắn tình trạng thận và sức khỏe tổng quát tốt trước khi chụp CLVT. Sau khi áp dụng 

các tiêu chuẩn loại trừ thì có 30 người tham gia bị loại trừ ra khỏi nghiên cứu do 

không phối hợp tốt trong quá trình thực hiện (13 người), do không làm xạ hình thận 

trong vòng 24 giờ trước khi chụp CLVT (11 người), do bị thoát TCQ iốt nặng sau tiêm 

(4 người) và do bất thường HTN (2 người có thận hình móng ngựa). Như vậy chỉ còn 

100 người tham gia nghiên cứu được xử lý số liệu gồm 60 nam (26-65 tuổi, trung bình 

43,1 ±11,5) và 40 nữ (31-64 tuổi, trung bình 41,9 ±8,2). Xạ hình chức năng thận được 

làm 2 ngày trước ngày chụp CLVT đầu tiên để tính CT-GFR. Các lần chụp CLVT 

cách nhau 2 tuần. Kiểm tra nồng độ creatinine huyết thanh và tình trạng thể chất 3 đến 

7 ngày sau tiêm TCQ để đánh giá các bệnh lý thận do TCQ gây ra hoặc các phản ứng 
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phụ xảy ra muộn. Tác giả đã ghi nhận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 

tính CT-GFR với hai loại TCQ có độ thẩm thấu khác nhau là iohexol 240 và iobitridol 

400 và CT-GFR với cách sử dụng ROI cho vỏ thận và cho toàn bộ thận tại thời điểm 

chụp 60 giây là chính xác nhất (43,15 ± 17,21 mL/ min) và không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê khi so sánh với GFR đo trên 99mTc-DTPA (44,96 ± 22,56 mL/phút) 

với p = 0,082 [97]. 

4.2.1.6. Mối tương quan giữa tuổi với hình thái và chức năng thận 

Chúng tôi khảo sát mối tương quan giữa tuổi với hình thái thận bao gồm kích 

thước thận, thể tích thận, chiều dài và đường kính ĐM và TM thận (Bảng 3.34). Kết 

quả phân tích cho thấy đa số các giá trị của hệ số tương quan đều dương, chứng tỏ độ 

tuổi càng tăng thì có xu hướng tăng kích thước, thể tích thận. Tuy nhiên, mối tương 

quan này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Có mối tương quan thuận, mức độ tương quan yếu giữa chiều dài ĐM và TM 

thận trái với tuổi, hệ số tương quan r lần lượt là 0,117 và 0,133, p<0,05. Bên cạnh đó, 

có mối tương quan nghịch, mức độ tương quan yếu giữa đường kính ĐM thận phải với 

tuổi, hệ số tương quan r là -0,123 với p<0,05. 

Ngoài ra, chúng tôi còn khảo sát mối tương quan giữa tuổi với chức năng thận 

trên CLVT thông qua giá trị CT-GFR và chức năng bài tiết. Kết quả cho thấy giá trị 

CT-GFR tương quan nghịch với tuổi, mức độ tương quan yếu với hệ số tương quan r 

là -0,128 và p<0,05. Không có mối tương quan giữa chức năng bài tiết và tuổi của 

người cho thận sống (Bảng 3.35). 

Như vậy, hầu hết các thông số về hình thái thận có mối tương quan yếu hoặc 

không có mối tương quan với độ tuổi của người cho thận sống. 

4.3. GIÁ TRỊ CỦA CHỤP CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY ĐẦU THU TRONG 

ĐÁNH GIÁ CHỌN LỰA THẬN GHÉP VỀ HÌNH THÁI VÀ CHỨC NĂNG 

THẬN Ở NGƯỜI CHO THẬN SỐNG 

4.3.1. Số lượng thận được chọn ghép 

Chúng tôi dựa vào các tiêu chuẩn về hình thái và chức năng thận để chọn thận 

ghép. Chọn thận phải có chức năng kém hơn thận trái: 104 trường hợp/176 thận phải 
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được chọn (59,1%). Chọn thận trái có chức năng kém hơn thận phải: 3 trường hợp/162 

thận trái được chọn (1,9%). Chọn thận phải có bất thường khi chức năng 2 thận tương 

đương: 20 trường hợp/176 thận phải được chọn (11,4%). Chọn thận trái có bất thường 

khi chức năng 2 thận tương đương: 19 trường hợp/162 thận phải được chọn (11,7%). Sau 

khi chọn, số thận phải được chọn ghép nhiều hơn thận trái, phân bố số lượng thận được 

chọn ghép như sau: có 176 thận phải chiếm tỷ lệ 52,1% và 162 thận trái chiếm tỷ lệ 

47,9% (Bảng 3.36). Ngoài ra, về phân bố phương pháp phẫu thuật, tổng cộng có 25 ca mổ 

nội soi chiếm tỷ lệ 7,4%, còn lại là 313 ca mổ hở chiếm tỷ lệ 92,6% (Biểu đồ 3.7). 

Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn năm 2020 với 

việc chọn thận phải nhiều hơn thận trái để ghép. Trong đó có 56 thận phải, chiếm tỷ lệ 

66,7% và 28 thận trái, chiếm tỷ lệ 33,3% [29]. Kết quả này ngược lại so với nghiên 

cứu của Châu Quý Thuận năm 2012 chọn 68 thận trái, chiếm tỷ lệ 64,2% nhiều hơn 

thận phải là 38 thận, chiếm tỷ lệ 35,8% [25]. 

4.3.2. Kích thước thận được chọn ghép 

Kích thước thận được chọn ghép được đo lường trên siêu âm và trên CLVT về 

chiều dài, chiều rộng và chiều dày. Ở thận phải, trung bình số đo 3 kích thước này 

lần lượt trên siêu âm là 102,19 ± 7,40 mm, 49,78 ± 5,72 mm và 43,72 ± 5,52 mm 

và trên CLVT là 97,41 ± 5,87 mm, 55,74 ± 5,58 mm và 41,10 ± 4,04 mm. Ở thận 

trái, trung bình số đo 3 kích thước này lần lượt trên siêu âm là 104,70 ± 8,05 mm, 

51,04 ± 4,98 mm và 45,48 ± 5,21 mm và trên CLVT là 100,23 ± 7,82 mm, 56,98 ± 

5,49 mm và 44,67 ± 4,55 mm (Bảng 3.37). 

Trong phẫu thuật, các kích thước chiều dài, chiều rộng và chiều dày được đo 

lường lại với các giá trị tương đồng như trên CLVT ở thời điểm trước phẫu thuật với 

giá trị trung bình lần lượt là 98,43 ± 7,44 mm, 56,49 ± 5,80 mm và 42,20 ± 5,05 mm, 

kết quả được trình bày tại Bảng 3.38. 

4.3.3. So sánh thể tích thận phải trước và trong phẫu thuật 

So sánh thể tích thận trên siêu âm và trên CLVT trước và trong phẫu thuật, kết 

quả phân tích ở Bảng 3.39 cho thấy không có sự khác biệt giữa thể tích thận phải và 

thận trái được chọn ghép trên CLVT trước phẫu thuật và trong phẫu thuật (p>0,05). 

Đồng thời, kết quả phân tích không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thể tích thận phải 

và thận trái được chọn ghép trước phẫu thuật trên siêu âm và trên CLVT (p>0,05). 
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Thể tích thận là một tiêu chí đánh giá khả năng phục hồi thận sau ghép. Thận có 

thể tích càng lớn thì khả năng phục hồi GFR tốt hơn. Kết quả nghiên cứu của 

Narasimhamurthy năm 2017 cho thấy những thận được hiến có thể thích lớn hơn có 

nhiều khả năng phục hồi GFR trong một thời gian ngắn hơn do eGFR trước khi hiến 

và sau cắt thận cao hơn. Những người hiến tặng có thể tích thận được điều chỉnh lớn 

nhất có nhiều khả năng đạt được tốc độ lọc cầu thận ước tính (eGFR) ≥60 

mL/phút/1,73 m2 trong thời gian theo dõi trung bình 24 tháng so với những người có 

thể tích thận nhỏ hơn (p<0,001), có thời gian phục hồi thận ngắn hơn (1,3–2,2 ngày so 

với 32,5 ngày) và eGFR cao hơn trước khi hiến (107–110 so với 91 ml/phút/1,73 m2), 

ngay sau khi cắt thận (∼63 so với 50–51 ml/phút/1,73 m2) [111]. 

4.3.4. Các đặc điểm động mạch thận ở thận được chọn ghép 

4.3.4.1. Đường kính động mạch thận chính trước và trong phẫu thuật 

So sánh đường kính ĐM thận trái và thận phải trên CLVT trước và trong phẫu 

thuật. Kết quả phân tích ở Bảng 3.40 cho thấy không có sự khác biệt về đường kính 

ĐM thận chính của thận phải và thận trái được chọn ghép trên CLVT trước phẫu 

thuật và trong phẫu thuật (p>0,05). Tuy nhiên, về mặt quan sát thì và ĐM thận trái 

có đường kính là 6,13 ± 0,64 mm lớn hơn ĐM thận phải là 6,00 ± 0,65 mm. Điều 

này phù hợp với nhu cầu chức năng của thận trái lớn hơn thận phải. Đường kính 

ĐM thận trong nghiên cứu của chúng tôi lớn hơn với nghiên cứu của Bùi Trung 

Nghĩa và cộng sự năm 2023 với đường kính thận phải là 5,94 ± 0,94 mm và thận 

trái là 5,90 ± 0,94 [18]. Bên cạnh đó, kết quả phân tích cũng không có sự khác biệt 

về đường kính ĐM phụ của thận phải và thận trái được chọn ghép trên CLVT trước 

phẫu thuật và trong phẫu thuật (p>0,05) (Bảng 3.42). 

Bảng 3.41 trình bày kết quả khảo sát sự tương đồng giữa đường kính động 

mạch thận trước phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật theo phương pháp Bland 

Altman. Kết quả cho thấy đối với ĐM thận chính, trung bình khác biệt đường kính 

ĐM thận giữa 2 lần đo: trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận 

phải là 0,01 ± 0,14mm và thận trái là -0,15 ± 0,73mm. Phần trăm sai số PE giữa hai 

lần đo ở ĐM thận chính bên phải là 20,24% và bên trái là 18,08% đều thấp hơn 30% 
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cho thấy sự tương đồng về kết quả trên CLVT trước phẫu thuật so với trong phẫu 

thuật. Kết quả này đồng thời trình bày ở Biểu đồ 3.8. 

Đối với ĐM thận phụ, Bảng 3.41 và Biểu đồ 3.9 đã cho kết quả trung bình khác 

biệt đường kính ĐM thận giữa 2 lần đo: trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu 

thuật ở thận phải là -0,02 ± 0,12mm và thận trái là 0,01 ± 0,11mm. Phần trăm sai số PE 

giữa hai lần đo ở ĐM thận phụ bên phải là 57,16% và bên trái là 48,69% đều cao hơn 

30% cho thấy sự không tương đồng về kết quả trên CLVT trước phẫu thuật so với trong 

phẫu thuật. Có thể do cỡ mẫu trong nhóm ĐM thận phụ nhỏ, đối với thận phải chỉ có 21 

trường hợp và thận trái chỉ có 30 trường hợp nên chưa đủ dữ liệu để đánh giá về sự 

tương đồng giá trị đo lường trên CLVT và trong phẫu thuật lấy thận ghép. 

4.3.4.2. Số lượng động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Về số lượng ĐM thận ở thận được chọn ghép trước phẫu thuật. Đa số đều chọn 

thận để ghép có một ĐM chiếm 87,5% ở bên phải và 79,0% ở bên trái. Tiếp đến là hai 

ĐM thận trong đó có một ĐM chính và một ĐM phụ chiếm tỷ lệ 10,8% ở thận phải và 

16,0% ở thận trái (Bảng 3.42). Kết quả này hoàn toàn tương tự với phân bố số lượng 

ĐM thận ở thận được chọn ghép trong phẫu thuật (Bảng 3.43). Do đó, độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác là 100% khi sử dụng 

CLVT trước phẫu thuật so với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.46). 

Một số nghiên cứu trước đây sử dụng CLVT để xác định số lượng ĐM thận 

cũng cho kết quả tương tự như nghiên cứu của chúng tôi. Steven S. R. và cộng sự 

đã dùng CLVT 16 dãy để đánh giá hình thái thận trên 55 người cho thận sống trước 

phẫu thuật. Kết quả tương ứng với kết quả phẫu thuật. Độ nhạy và độ chính xác 

trong phát hiện ĐM thận là 98,5% và 97% [127]. Nghiên cứu của Su C. và cộng sự 

đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái thận trên 21 người cho thận 

sống trước phẫu thuật đã có kết quả độ nhạy, giá trị dự báo dương tính, độ đặc hiệu 

và giá trị dự báo âm tính của CLVT là 100% [145]. Cuối cùng, nghiên cứu của 

Asghari và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận 

sống trước phẫu thuật nội soi đã cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác 

trong phát hiện các ĐM thận chính là 96,7% [38]. 
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4.3.4.3. Phân nhánh sớm động mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Phân nhánh sớm ĐM thận ở thận được chọn ghép trên CLVT trước phẫu thuật và 

kết quả trong phẫu thuật được trình bày ở Bảng 3.44. ĐM thận có phân nhánh sớm 

được chọn ghép trước và trong phẫu thuật đều có kết quả giống nhau, chiếm 23,3% ở 

thận phải và 25,3% ở thận trái. Kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của Aremu và 

cộng sự năm 2021. Nghiên cứu này đã dùng CLVT mạch máu của 100 người hiến thận 

sống trong khoảng thời gian 18 tháng. Kết quả cho thấy phân nhánh sớm trong phẫu 

thuật chiếm tỷ lệ 18% [37]. 

Các dạng phân nhánh sớm ĐM thận ở thận được chọn ghép gồm cực trên chiếm tỷ 

lệ 17,0% thận phải, 13,6% thận trái, rốn thận chiếm tỷ lệ 4,0% thận phải và 8,0% thận 

trái, cực dưới chiếm tỷ lệ 2,3% thận phải và 3,7% thận trái. Kết quả này tương tự hoàn 

toàn khi đánh giá trong phẫu thuật (Bảng 3.45). Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 

đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử 

dụng CLVT trước phẫu thuật so với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.50). 

Nhiều nghiên cứu sử dụng CLVT để xác định phân nhánh sớm ĐM thận cũng 

cho kết quả tương đồng so với nghiên cứu của chúng tôi. Steven S. R. và cộng sự đã 

dùng CLVT 16 dãy để đánh giá hình thái thận trên 55 người cho thận sống trước 

phẫu thuật. Kết quả tương ứng với kết quả phẫu thuật. Độ nhạy và độ chính xác trong 

phát hiện phân nhánh sớm ĐM (<2cm từ ĐM chủ) là 100% [127]. Asghari và cộng 

sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận sống trước phẫu 

thuật nội soi đã cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác trong phát hiện các 

phân nhánh sớm là 100% [38]. 

4.3.4.4. Động mạch thận phụ trước và trong phẫu thuật 

Các ĐM thận phụ ở thận được chọn ghép được đánh giá trên CLVT trước phẫu 

thuật và đánh giá trong phẫu thuật được mô tả ở Biểu đồ 3.10. ĐM phụ cực trên ở thận 

được chọn ghép trước và trong phẫu thuật thường hay gặp chiếm 6,3% ở thận phải và 

8,6% ở thận trái. Tiếp đến là cực dưới với tỷ lệ 3,4% thận phải và 7,4% thận trái, rốn 

thận với tỷ lệ 2,8% thận phải và 4,3% thận trái. ĐM thận phụ vỏ bao chỉ có 1 trường 

hợp ở thận trái chiếm tỷ lệ 0,6%. Khi so sánh giữa CLVT và sau ghép thận, các giá trị 

này giống nhau hoàn toàn nên độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 
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đoán âm và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu 

thuật so với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.47). Nghiên cứu của Asghari 

và cộng sự đã tiến hành dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận 

sống trước phẫu thuật nội soi đã cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác 

trong phát hiện các ĐM thận phụ lần lượt là 50%, 93,3% và 100% [38]. 

4.3.5. Các đặc điểm tĩnh mạch thận ở thận được chọn ghép 

4.3.5.1. Đường kính tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Đường kính TM thận trên CLVT và trong phẫu thuật được phân tích ở Bảng 

3.48. Có sự khác biệt có ý nghĩa về đường kính TM thận chính bên phải và bên trái 

trước và trong phẫu thuật (p<0,001). Trước phẫu thuật, trung bình đường kính TM 

thận phải trên CLVT là 10,97 ± 1,03 mm, thấp hơn so với TM thận trái là 11,85 ± 0,96 

mm. Trong phẫu thuật, trung bình đường kính TM thận phải trên CLVT là 11,00 ± 

1,15 mm, thấp hơn so với TM thận trái là 11,78 ± 1,05 mm. Ngoài ra, đường kính TM 

thận phụ bên phải lớn hơn bên trái trước và trong phẫu thuật nhưng chưa đủ số liệu để 

kết luận về sự khác biệt này. 

Khảo sát sự tương đồng giữa đường kính TM thận trước phẫu thuật trên CLVT 

và trong phẫu thuật bằng phương pháp Bland Altman. Kết quả ở Bảng 3.49 cho thấy 

đối với TM thận chính, trung bình khác biệt đường kính TM thận giữa 2 lần đo: trước 

phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là -0,03 ± 0,21mm và thận 

trái là 0,07 ± 0,20mm. Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở TM thận chính bên phải 

là 18,05% và bên trái là 16,61% đều thấp hơn 30% cho thấy sự tương đồng về kết quả 

trên CLVT trước phẫu thuật so với trong phẫu thuật. Kết quả mô tả ở Biểu đồ 3.11. 

Đối với TM thận phụ, trung bình khác biệt đường kính TM thận giữa 2 lần đo: 

trước phẫu thuật trên trên CLVT và trong phẫu thuật ở thận phải là 0,05 ± 0,09mm. 

Phần trăm sai số PE giữa hai lần đo ở TM thận phụ bên phải là 71,37% cao hơn 30% 

cho thấy sự không tương đồng về kết quả trên CLVT trước phẫu thuật so với trong 

phẫu thuật. Có thể do cỡ mẫu nhỏ, chỉ 44 trường hợp có TM thận phụ và đều thuộc 

thận phải nên chưa đánh giá được về sự tương đồng của đường kính TM thận trước 

phẫu thuật trên CLVT và trong phẫu thuật (Biểu đồ 3.12). 
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4.3.5.2. Số lượng tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

Số lượng TM thận trước phẫu thuật được mô tả ở Bảng 3.50. Thận có một TM 

thận chính trước phẫu thuật chiếm đa số, bên phải là 72,2%, bên trái là 99,4%. Những 

số lượng TM thận có tỷ lệ đáng kể là hai TM gồm một TM chính và một TM phụ 

chiếm 22,2% thận phải. Hai TM chính thận phải chiếm tỷ lệ 2,8% và nhóm ba TM 

chiếm tỷ lệ 2,8% thận phải. Khi đánh giá số lượng TM thận trong phẫu thuật có sự 

chênh lệch 1 trường hợp TM thận phụ rốn thận phải nên nhóm một TM thận chính bên 

phải là 71,6%, hai TM gồm một TM chính và một TM phụ chiếm 22,7% thận phải. 

Tuy nhiên tổng số TM thận chính là không đổi khi đánh giá trước và trong phẫu thuật 

(Bảng 3.51). Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm 

và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu thuật so với 

kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). 

Nhiều nghiên cứu trước đây cũng cho các chỉ số đánh giá về số lượng TM thận 

trên CLVT gần tương tự như trong phẫu thuật. Nghiên cứu của Steven S. R. và cộng 

sự đã dùng CLVT 16 dãy để đánh giá hình thái thận trên 55 người cho thận sống trước 

phẫu thuật. Kết quả tương ứng với kết quả phẫu thuật. Độ nhạy và độ chính xác trong 

phát hiện TM thận là 97% và 98% [127]. Nghiên cứu của Su C. và cộng sự đã dùng CLVT 

đa dãy đầu thu để đánh giá hình thái thận trên 21 người cho thận sống trước phẫu thuật đã 

có kết quả độ nhạy, giá trị dự báo dương tính, độ đặc hiệu và giá trị dự báo âm tính của 

CLVT trong phát hiện các TM chính là 100% [145]. Asghari và cộng sự đã dùng CLVT đa 

dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận sống trước phẫu thuật nội soi đã cho kết quả độ 

nhạy, độ đặc hiệu và độ chính xác trong phát hiện các TM thận chính là 100% [38]. 

4.3.5.3. Tĩnh mạch ngắn trước và trong phẫu thuật 

Về thân chung TM thận ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật. TM 

ngắn trước và trong phẫu thuật có 56 trường hợp ở thận phải chiếm tỷ lệ 31,8% ở 

thận phải và không có trường hợp TM ngắn ở thận trái (Bảng 3.52). Do đó, độ 

nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của 

các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu thuật so với kết quả phẫu 

thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). 
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4.3.5.4. Bất thường tĩnh mạch thận trước và trong phẫu thuật 

* Hợp lưu muộn 

Hợp lưu TM thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật tương tự nhau với 

kết quả phân tích có 3 trường hợp ở thận trái chiếm 1,9% và 1 trường hợp ở thận phải 

chiếm tỷ lệ 0,6% (Bảng 3.53). Các chỉ số đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 

đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử 

dụng CLVT trước phẫu thuật so với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). 

Nghiên cứu của Steven S. R. và cộng sự đã dùng CLVT 16 dãy để đánh giá hình thái 

thận trên 55 người cho thận sống trước phẫu thuật. Kết quả tương ứng với kết quả 

phẫu thuật. Độ nhạy và độ chính xác trong phát hiện hợp lưu muộn của TM (<1,5cm 

từ ĐM chủ) là 100% [127]. 

* Hồi lưu bất thường tĩnh mạch thận 

Phân bố hồi lưu bất thường TM thận trên CLVT trước và trong phẫu thuật được 

mô tả ở Bảng 3.54. Trong đó, TM ôm vòng ĐMC bụng có 4 trường hợp ở thận trái 

chiếm 2,5%. TM chia đôi trước rốn thận, có 2 trường hợp ở thận phải chiếm tỷ lệ 

1,1%. TM chạy sau ĐMC bụng trước và trong phẫu thuật có 3 trường hợp ở thận trái 

chiếm tỷ lệ 1,9%. Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 

đoán âm và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu 

thuật so với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). 

* Tĩnh mạch thận phụ 

Phân bố các loại TM thận phụ trước và trong phẫu thuật được trình bày ở Bảng 

3.55. TM thận phụ rốn thận trước phẫu thuật là 39 trường hợp, chiếm tỷ lệ 22,2%. TM 

thận phụ rốn thận trong phẫu thuật gặp 40 trường hợp, chiếm tỷ lệ 22,7%. Có một 

trường hợp TM thận phụ rốn thận phải không phát hiện được trước phẫu thuật trên 

CLVT do có đường kính nhỏ khoảng 1 mm. Ngoài ra, TM thận phụ cực trên có 0,6% 

ở thận phải và cực dưới chiếm 2,8% thận phải và 0,6% thận trái. Các giá trị này tương 

tự trước và trong phẫu thuật. 

Giá trị của CLVT để xác định TM thận phụ rốn thận ở thận phải có độ nhạy là 

97,5%, độ đặc hiệu 100,0%. Giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính 

xác lần lượt là 100,0%, 83,3% và 97,8%. Giá trị của CLVT để xác định TM thận cực 
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trên, cực dưới ở 2 thận và rốn thận ở thận trái đạt 100% hoặc không đủ dữ liệu để đánh 

giá (Bảng 3.61). 

*Tĩnh mạch thận có các nhánh tĩnh mạch khác hợp lưu đổ về 

Nhánh tĩnh mạch thượng thận hợp lưu đổ về 

TM thận phải có nhánh TM thượng thận phải hợp lưu đổ về trước và trong phẫu 

thuật là 1,7%. 100% TM thận trái có TM thượng thận trái đổ về trước và trong phẫu 

thuật (Bảng 3.56). Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 

âm và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu thuật so 

với kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). Kết quả nghiên cứu của Asghari 

và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận sống trước 

phẫu thuật nội soi đã cho kết quả có 40% các TM thượng thận được phát hiện [38]. 

 Nhánh tĩnh mạch sinh dục hợp lưu đổ về 

TM thận phải có nhánh TM sinh dục phải hợp lưu đổ về trước và sau là 21%. 

Bên cạnh đó, 100% TM thận trái có TM sinh dục trái đổ về trước và trong phẫu thuật 

(Bảng 3.57). Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm 

và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu thuật so với 

kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). Nghiên cứu của Asghari và cộng sự  

đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người cho thận sống trước phẫu thuật 

nội soi đã cho kết quả có 76,7% các TM sinh dục được phát hiện [38]. 

 Nhánh tĩnh mạch thắt lưng hợp lưu đổ về 

TM thận phải có nhánh TM thắt lưng phải hợp lưu đổ về trước và trong phẫu 

thuật là 0%. Đối với thận trái, trước phẫu thuật trên CLVT có 79 trường hợp chiếm 

tỷ lệ 48,8% có nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về. Trong phẫu thuật có 80 trường 

hợp, chiếm tỷ lệ 49,4% có nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về (Bảng 3.58). Nghiên 

cứu của Asghari và cộng sự đã dùng CLVT đa dãy đầu thu để đánh giá 30 người 

cho thận sống trước phẫu thuật nội soi đã cho kết quả có 30% các TM thắt lưng 

được phát hiện được phát hiện [38]. 

Giá trị của CLVT để xác định nhánh TM thắt lưng hợp lưu đổ về ở thận trái có 

độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 98,8% và 100,0%, giá trị tiên đoán dương, giá trị 

tiên đoán âm và độ chính xác lần lượt là 100,0%, 98,8% và 99,4% (Bảng 3.60). 
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 Nhánh tĩnh mạch đơn hợp lưu đổ về 

TM thận phải có nhánh TM đơn phải hợp lưu đổ về trước phẫu thuật là 0% ở 

thận phải và có 13 trường hợp, chiếm tỷ lệ 8,0% thận trái. Trong phẫu thuật tỷ lệ có 

nhánh TM đơn phải hợp lưu đổ về giống như trước phẫu thuật ở thận phải và thận trái 

(Bảng 3.59). Do đó, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm 

và độ chính xác của các chỉ số trên là 100% khi sử dụng CLVT trước phẫu thuật so với 

kết quả phẫu thuật cắt lấy thận ghép (Bảng 3.60). 

4.3.5.5. Các tổn thương nhu mô thận phát hiện trong phẫu thuật 

Trong phẫu thuật lấy thận ghép, ngoại trừ sỏi thận chỉ có thể phát hiện được qua 

các kỹ thuật hình ảnh, chúng tôi phát hiện một số bệnh lý lành tính kèm theo như các 

trường hợp u thận và nang thận ở thận được chọn ghép. Trong đó, có 1 trường hợp 

phát hiện u mạch cơ mỡ ở thận phải, chiếm tỷ lệ 0,6%. Đây cũng là trường hợp duy 

nhất phát hiện trên CLVT. 

Có 2 trường hợp nang thận, phân bố một trường hợp ở thận phải và một trường 

hợp ở thận trái, cùng chiếm tỷ lệ là 0,6%. Số nang thận được phát hiện trong phẫu 

thuật do có mỏm nang lồi ra ở vỏ thận, phẫu thuật viên đã tiến hành cắt đốt 2 mỏm 

nang này. Các trường hợp còn lại nang thận thấy trên CLVT nhưng không thấy mỏm 

nang lồi ra ở vỏ thận nên không thể phát hiện và cắt đốt mỏm nang được (Bảng 3.62). 

4.3.6. Đặc điểm đường tiết niệu trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật 

4.3.6.1. Bất thường đường tiết niệu trên 

Đường tiết niệu trên ở thận được chọn ghép trước và trong phẫu thuật được mô tả 

ở Bảng 3.63. Trước phẫu thuật, hệ thống đơn chiếm đa số 98,8% ở thận phải và 99,4% 

ở thận trái, hệ thống đôi ít gặp chiếm 1,2% thận phải và 0,6% thận trái. Trong phẫu 

thuật, hệ thống đơn chiếm đa số 98,8% ở thận phải và 99,4% thận trái. Tất cả các 

trường hợp có hệ thống đường tiết niệu đơn bình thường và bất thường trước và trong 

phẫu thuật đều tương đồng 100%. 

4.3.6.2. Chiều dài niệu quản ở thận được chọn ghép trong phẫu thuật 

Chiều dài niệu quản ở thận phải và trái được chọn ghép trong phẫu thuật không 

có sự khác biệt có ý nghĩa với p>0,05. Trung bình chiều dài niệu quản phải là 98,49 ± 

12,71 mm, ngắn nhất 65,00 mm, dài nhất 140,00 mm. Trung bình chiều dài niệu quản 
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trái là 98,41 ± 11,64 mm, ngắn nhất 65,00 mm và dài nhất là 130,00 mm. Kết quả 

được phân tích ở Bảng 3.64. 

4.3.7. Đánh giá liều nhiễm xạ trên CLVT đa dãy đầu thu 

Phân bố liều nhiễm xạ trên CLVT đa dãy đầu thu được mô tả ở Bảng 3.65 

với liều nhiễm xạ trung bình là 14,04 ± 0,52 mSV, cao nhất là 15,95 mSV và thấp 

nhất là 12,21 mSV. 

CLVT đa dãy đầu thu đánh giá hình thái và chức năng thận đã đáp ứng được yêu 

cầu giảm liều nhiễm xạ đối với người cho thận sống trong việc giới hạn trường cắt, 

giảm kV, thay đổi mAs phù hợp. Liều hiệu dụng trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi trên CLVT đa dãy đầu thu thấp hơn khi so sánh với liều nhiễm xạ ước tính là 

16,9 mSv đối với kỹ thuật 120kVp trong CLVT đánh giá mạch máu ở người cho thận 

[110]. Do vậy cần lưu ý quy trình kỹ thuật lý tưởng là cho hình ảnh chất lượng tốt 

nhưng với liều nhiễm xạ haṇ chế, theo nguyên tắc ALARA. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua nghiên cứu 338 trường hợp người cho thận sống, trong đó có lấy thận phải 

ghép là 176 trường hợp và lấy thận trái ghép là 162 trường hợp trên chụp cắt lớp vi 

tính đánh giá hình thái và chức năng thận chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Hình thái thận ở người cho thận sống trên cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu 

- Kích thước thận ghép trung bình: Chiều dài, rộng, dày thận phải: 97,41mm, 

55,74mm, 41,10mm và thận trái: 100,29mm, 56,96mm, 44,64mm. 

- Thể tích thận ghép: trung bình thận phải: 117,28cm3, lớn nhất: 174,87cm3, nhỏ nhất: 

61,19cm3. Trung bình thận trái: 134,59cm3, lớn nhất: 274,11cm3, nhỏ nhất: 74,67cm3. 

- Đường kính động mạch thận ghép: thận phải 6,00±0,65mm, thận trái: 

6,13±0,64mm. Tĩnh mạch thận ghép: thận phải: 11,07±1,09mm, thận trái: 11,78±1,05mm. 

- Thận ghép có một động mạch thận chính chiếm ưu thế, trong đó thận chọn ghép 

bên phải có 269 trường hợp/338 (79,6%), bên trái 232 trường hợp/338 (68,6%). 

- Thận ghép có một tĩnh mạch thận chính chiếm ưu thế, trong đó thận chọn ghép 

bên phải có 232 trường hợp/338 (68,6%), bên trái 333 trường hợp/338 (98,5%). 

2. Chức năng thận ở người cho thận sống trên cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu 

- Chức năng bài tiết thận trái tốt hơn thận phải là 42,9%, chức năng bài tiết thận 

phải tốt hơn thận trái là 4,4% và 52,7% chức năng bài tiết hai thận tương đương nhau. 

- Giá trị trung bình chức năng lọc cầu thận GFR của thận trái cao hơn thận phải 

trên cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu cũng như trên xạ hình thận SPECT (p<0,01). 

- Chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu có khả năng đánh giá GFR của mỗi thận 

riêng biệt góp phần chọn lựa thận để cắt ghép cho bệnh nhân về hình thái và chức năng 

thận trước phẫu thuật: 

+ Chọn thận phải có chức năng kém hơn thận trái: 104 trường hợp/176 thận 

phải được chọn (59,1%). 

+ Chọn thận trái có chức năng kém hơn thận phải: 3 trường hợp/162 thận trái 

được chọn (1,9%). 

+ Chọn thận phải có bất thường khi chức năng 2 thận tương đương: 20 trường 

hợp/176 thận phải được chọn (11,4%). 
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+ Chọn thận trái có bất thường khi chức năng 2 thận tương đương: 19 trường 

hợp/162 thận trái được chọn (11,7%). 

3. Giá trị của chụp cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu trong đánh giá hình thái và 

chức năng thận được chọn ghép ở người cho thận sống 

- Thể tích thận: Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa thể tích thận phải và thận 

trái được chọn ghép trước phẫu thuật trên siêu âm và trên cắt lớp vi tính (p>0,05). 

- Hình thái động mạch thận: 

+ Các giá trị của cắt lớp vi tính ở động mạch thận có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 

trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác bằng 100% so với kết quả 

phẫu thuật cắt lấy thận ghép. 

+ Giá trị của cắt lớp vi tính để xác định động mạch thận phụ cực trên, rốn thận, 

cực dưới, vỏ bao đều đạt 100,0% khi so sánh với kết quả trong phẫu thuật. 

+ Đối với động mạch thận phải vỏ bao, độ nhạy và giá trị tiên đoán dương 

không tính được do có giá trị bằng 0. 

- Hình thái tĩnh mạch thận: 

+ Các giá trị của cắt lớp vi tính ở tĩnh mạch thận có độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 

tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm và độ chính xác bằng 100% so với kết quả phẫu 

thuật cắt lấy thận ghép ngoại trừ một số giá trị không tính được do có tần số bằng 0. 

+ Giá trị của cắt lớp vi tính để xác định tĩnh mạch thận phụ rốn thận ở thận phải 

có độ nhạy là 97,5%, độ đặc hiệu 100,0%. 

+ Giá trị của cắt lớp vi tính để xác định tĩnh mạch thận phụ cực trên, cực dưới ở 

2 thận và rốn thận ở thận trái đạt 100% hoặc không đủ dữ liệu để đánh giá. 

+ Giá trị của cắt lớp vi tính để xác định nhánh tĩnh mạch thắt lưng hợp lưu đổ 

về ở thận trái có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 98,8% và 100,0%. 

- Chức năng thận: 

+ Có sự tương quan thuận chặt chẽ giữa chức năng lọc cầu thận của thận trái 

(r=0,763, p<0,001) và phải (r=0,765, p<0,001) trên cắt lớp vi tính và SPECT. 

+ Có sự tương đồng về chức năng lọc cầu thận trên cắt lớp vi tính và SPECT với 

phần trăm sai số PE giữa hai phương pháp là 22,15% ở thận phải và 23,11% theo 

Bland Altman. 
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KIẾN NGHỊ 

 

Cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu có khả năng đánh giá hình thái và chức năng thận 

với các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu cao so với các thông số đo được trong phẫu thuật 

lấy thận cho mục đích ghép. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới hiện 

nay sử dụng cắt lớp vi tính để khảo sát hình thái và chức năng thận trước phẫu thuật 

ghép thận. Chúng tôi có một số kiến nghị sau: 

1. Ứng dụng kỹ thuật cắt lớp vi tính đa dãy đầu thu để cung cấp các thông số 

cho mục đích chọn thận ghép ở người hiến thận sống nhằm nâng cao sự chính xác cho 

đánh giá về đánh giá hình thái và chức năng thận trước phẫu thuật. 

2. Nghiên cứu chỉ tiến hành tại một bệnh viện được thực hiện ghép tạng tại 

miền Trung. Cần có các nghiên cứu tại các đơn vị được cấp phép ghép tạng trên phạm 

vi toàn quốc để cung cấp bằng chứng đầy đủ hơn về chủ đề này.  
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Chiều dài đoạn niệu quản (mm)   

Thể tích (cm3)   

2. Bất thường thận ghép: Không  Có sỏi .....mm  Nang ….mm   U ….mm 

                     Hệ thống đôi  Hoàn toàn  Không hoàn toàn 

3. Mạch máu thận chọn ghép 

- Động mạch:Số lượng: ................. 

    Chiều dài:     ĐM Chính1:…….mm, ĐM chính 2:……mm 

    Đường kính: ĐM Chính1:…….mm, ĐM chính 2:……mm 

    Đường kính    ĐM Phụ 1:.........mm, ĐM phụ 2:……mm, ĐM phụ 3:……mm 

        Nếu có thì vị trí:    Cực trên  Rốn thận  Cực dưới  Vỏ bao 

        Nhánh xuất phát từ ĐMC  Không  Có 

        Phân nhánh sớm:   Không  Có 

        Nếu có thì vị trí:    Cực trên  Rốn thận  Cực dưới  Vỏ bao 

 ĐM thượng thận  ĐM hoành 

- Tĩnh mạch:Số lượng:............... 

Chiều dài     TM chính1:…...mm, TM chính 2:……mm, TM chính 3:…..mm 

Đường kính TM chính1:…...mm, TM chính 2:……mm, TM chính 3:…..mm 

Đường kính   TM phụ1:…....mm,   TM phụ 2:…….mm,    TM phụ 3:…..mm 

Nếu có thì vị trí:   Cực trên   Rốn thận   Cực dưới 

 TM ngắn    Hợp lưu muộn 

 TM ôm vòng ĐMC bụng  TM chạy sau ĐMC bụng   TM chia đôi 

 TM thượng thận        TM sinh dục   TM thắt lưng  TM đơn 

* Ghi nhận đặc biệt khác (nếu có):………………………………………….. 

 

        Nghiên cứu viên 

 

 

 

                           Dương Phước Hùng 



 

 

 

Phụ lục 1 

MINH HỌA CA LÂM SÀNG  
 

BỆNH ÁN 1: người hiến thận nam 35 tuổi, có số thứ tự là 22 theo danh sách. 

1. Đặc điểm hình thái và chức năng thận trước phẫu thuật 

1.1. Chụp CLVT đa dãy đầu thu 

1.1.1. Hình thái thận 

- Kích thước thận: 

 

- Động mạch thận: 

Thận phải: Có 3 ĐM thận: 1 ĐM chính, 1 ĐM phụ cực trên và 1 ĐM phụ cực dưới. 

Thận trái: Có 2 ĐM thận: 1 ĐM chính và 1 ĐM phụ cực dưới. ĐM chính có phân  

nhánh sớm cực trên cách gốc khoảng 5,7mm. 



 

 

 

 

- Tĩnh mạch thận: 

Thận phải: Có 1 TM thận. 

Thận trái: Có 1 TM thận. Có TM thượng thận, TM sinh dục và TM thắt lưng hợp 

lưu về TM thận trái. 

 



 

 

 

 
- Niệu đồ tĩnh mạch CLVT: 

 



 

 

 

1.1.2. Chức năng lọc cầu thận CT-GFR

 
- Thận phải: 55,03ml/phút. 

- Thận trái: 61,88ml/phút. 

1.2. Xạ hình chức năng thận SPECT 

 



 

 

 

 
- Chức năng bài tiết thận phải: 47%. 

- Chức năng bài tiết thận trái: 53%. 

- Chức năng lọc cầu thận SPECT-GFR: - Thận phải: 52,80ml/phút. 

                                                     - Thận trái: 61,70ml/phút. 

Kết luận: Chọn thận phải để ghép cho bệnh nhân vì thận phải có chức năng bài 

tiết thấp hơn thận trái.  



 

 

 

2. Trong phẫu thuật ghi nhận thận phải chọn ghép 

2.1. Kích thước thận ghép 

 
2.2. Động mạch thận ghép 

- Có 3 ĐM thận: 1 ĐM chính, 1 ĐM phụ cực trên và 1 ĐM phụ cực dưới. 

 
 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

2.3. Tĩnh mạch thận ghép 

- Có 1 TM thận. 

 

2.4. Niệu quản thận ghép 

 

 

ĐM phụ cực trên 

ĐM phụ cực 
dưới 

ĐM chính 

TM thận 



 

 

 

 
  



 

 

 

BỆNH ÁN 2: người hiến thận nữ 49 tuổi, có số thứ tự là 74 theo danh sách. 

1. Đặc điểm hình thái và chức năng thận trước phẫu thuật 

1.1. Chụp CLVT đa dãy đầu thu 

1.1.1. Hình thái thận 

- Kích thước thận: 

  

- Động mạch thận: 

Thận phải: Có 2 ĐM thận: 2 ĐM chính. 

Thận trái: Có 1 ĐM thận. 

 
 

 



 

 

 

 
-Tĩnh mạch thận: 

Thận phải: Có 1 TM thận, TM ngắn. Có TM sinh dục hợp lưu về TM thận phải. 

Thận trái: Có 1 TM thận, TM hợp lưu muộn cách vị trí hợp lưu của TM thận trái  

về TM chủ dưới khoảng 13,7mm. Có TM thượng thận, TM sinh dục và TM thắt  

lưng hợp lưu về TM thận trái. 

 



 

 

 

-  

 

- Niệu đồ tĩnh mạch CLVT: 

 

TM hợp lưu muộn 



 

 

 

 
1.1.2. Chức năng lọc cầu thận CT-GFR 

 
- Thận phải: 52,05ml/phút 

- Thận trái: 54,42ml/phút 

  



 

 

 

1.2. Xạ hình chức năng thận SPECT 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
- Chức năng bài tiết thận phải: 50%. 

- Chức năng bài tiết thận trái: 50%. 

- Chức năng lọc cầu thận SPECT-GFR: - Thận phải: 52,00ml/phút. 

                                               - Thận trái: 53,80ml/phút. 

Kết luận: Chọn thận trái để ghép cho bệnh nhân vì hai thận có chức năng tương 

đương và hình thái mạch máu thận trái đơn giản hơn thận phải. 



 

 

 

2. Trong phẫu thuật ghi nhận thận trái chọn ghép 

2.1. Kích thước thận ghép 

 
2.2. Động mạch thận ghép 

- Có 1 ĐM thận. 

 

2.3. Tĩnh mạch thận ghép 

- Có 1 TM thận, TM hợp lưu muộn. Có TM thượng thận, TM sinh dục và TM thắt 

lưng hợp lưu về TM thận trái. 

ĐM thận 



 

 

 

 

 

2.4. Niệu quản thận ghép 

 

TM thận ➔ 

TM hợp lưu muộn➔ TM thượng thận ➔ 

TM sinh dục ➔ 
TM thắt lưng ➔ 



 

 

 

 
  



 

 

 

Người hướng dẫn khoa học 1 

 

 

 

 

PGS.TS. LÊ TRỌNG KHOAN 

 

Người hướng dẫn khoa học 2 

 

 

 

 

PGS.TS. NGUYỄN KHOA HÙNG 

 

Nghiên cứu sinh 

 

 

 

 

DƯƠNG PHƯỚC HÙNG 

 

 

 


